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Первый опыт выполнения широкопросветных 
экстра-интракраниальных анастомозов для лечения больных 
с гигантскими аневризмами внутренней сонной артерии

В.В. Крылов, О.Ю. Нахабин, Н.А. Полунина, В.А. Лукьянчиков, А.Г. Винокуров, 
Н.С. Куксова, Е.В. Григорьева, Л.Т. Хамидова, С.В. Ефременко

Научно-исследовательский институт Скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва

Цель: представить первый опыт выполнения широкопросветных экстра-интракраниальных анасто-
мозов (ЭИКА) по поводу гигантских аневризм (ГА) внутренней сонной артерии (ВСА).
Материалы и методы: выполнено наложение ЭИКА у 4 пациенток с гигантскими аневризмами 
ВСА: двое больных с псевдотуморозным течением ГА кавернозного отдела ВСА, 1 пациентка со 
сложной ГА развилки правой ВСА со смешанным течением (апоплектиформное и псевдотуморозное) 
и 1 больная с ГА офтальмического сегмента левой ВСА со смешанным типом течения (эмболический 
и апоплектиформный).
Результаты: Во всех наблюдениях в качестве аутотрансплантата использовали участок лучевой 
артерии. Пациентке с ГА офтальмического сегмента ВСА выполнили экстренное наложение ЭИКА 
между М2-сегментом левой средней мозговой артерии (СМА) и левой наружной сонной артерией 
(НСА) в связи с интраоперационным тромбозом супраклиноидного отдела ВСА после клипирования 
и иссечения аневризмы. Остальным трем пациенткам провели наложение широкопросветного ЭИКА 
между М2-сегментом правой СМА и правой НСА в плановом порядке с применением умеренной 
гипотермии, с использованием барбитуратов и ЭЭГ-мониторингом с последующей перевязкой пра-
вой ВСА на шее. Функционирование анастомоза подтверждалось при помощи интраоперационной 
допплерографии, при выполнении церебральной ангиографии в послеоперационном периоде и при 
ультразвуковом исследовании области анастомоза. У одной пациентки через неделю после операции 
отметили тромбоз ЭИКА в связи с развитием коллатерального кровообращения без нарастания 
неврологического дефицита, однако больная скончалась от тромбоэмболии легочной артерии через 3 
недели после операции. У одной больной произошел тромбоз ЭИКА в первые сутки после операции с 
развитием обширного очага ишемии головного мозга. Две пациентки выписаны в удовлетворительном 
состоянии с функционирующим ЭИКА.
Заключение: Наложение широкопросветного ЭИКА является одним из методов лечения гигантских 
аневризм ВСА. Плановое вмешательство необходимо проводить в условиях специально оснащенной 
операционной с ЭЭГ-мониторингом, применением барбитуратов и умеренной гипотермии. Возможно 
экстренное наложение широкопросветного ЭИКА в случае интраоперационного тромбоза ВСА.
Ключевые слова: гигантская интракраниальная аневризма, широкопросветный экстра-интракрани-
альный анастомоз.

Objective: to demonstrate the first experience of high-flow extra-intracranial (EC-IC) bypasses performance for 
treatment of patients with giant aneurysms (GA) of internal carotid artery (ICA).
Material and methods: we performed high-flow EC-IC bypasses at 4 female patients with GA of ICA: two 
patients had GA of cavernous ICA with tumor-like (mass effect) signs, 1 patient — complex GA of ICA 
bifurcation with combined (apoplectiform and tumor-like) clinical manifestation and 1 patient with left ophthalmic 
GA also with combined clinical manifestation (embolic and apoplectiform).
Results: We used radial artery as an autoshunt in all cases. Patient with left ophthalmic GA underwent urgent 
performance of EC-IC bypass between M2 segment of left middle cerebral artery (MCA) and left external 
carotid artery (ECA) because if intraoperative thrombosis of supraclinoid ICA after clipping and resection of 
aneurysm. The other three patients underwent routinely operation with performance of EC-IC high-flow bypass 
between M2 segment of right MCA and right ECA with following right ICA sacrifice with the usage of moderate 
hypothermia and barbiturates as well as EEG-monitoring. The bypass patency confirmed by intraoperative 
Doppler sonography, digital subtraction angiography in postoperative period and by ultrasound examination of 
subcutaneous bypass region. One patient underwent the bypass thrombosis without any neurological deficit in one 
week after operation because of collateral blood flow improving but this patient died in 3 week after operation 
because of pulmonary artery thromboembolia. One patient suffered from bypass thrombosis on next day after 
operation with following massive ischemia stroke causing death. Two patients were discharged in satisfactory 
condition with patent bypasses. 
Conclusion: The performance of high-flow EC-IC bypass is one of the current treatment options for patients 
with GA of ICA. It is necessary to perform the routine surgery under the conditions of specially equipped 
operative theatre with the usage of EEG-monitoring, barbiturates and moderate hypothermia. It is possible to 
perform the urgent high-flow EC-IC bypass in case of intraoperative ICA thrombosis
Key words: giant intracranial aneurysm, high-flow extra-intracranial bypasses.

Гигантские аневризмы сосудов головного мозга 
составляют от 2 до 13% от всех аневризм сосудов 
головного мозга [1-3, 9, 24, 39, 50]. В зависимос-

ти от расположения гигантской аневризмы, ее 
морфологических особенностей и клинического 
варианта течения возможно выполнение откры-
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того хирургического вмешательства или эндова-
зального выключения аневризмы из кровотока. 
В ряде случаев применяют деконструкцию несу-
щего сосуда с наложением обходного экстра-ин-
тракраниального широкопросветного анастомоза, 
а также реимплантацию функционально значи-
мых сосудов, исходящих из тела аневризмы, или 
иссечение аневризмы с реконструкцией несущего 
сосуда [7, 20, 37].

В этой статье мы представляем серию наблю-
дений больных с гигантскими аневризмами внут-
ренней сонной артерии (ВСА) (табл. 1), которым 
выполняли наложение широкопросветного анас-
томоза.

Первый широкопросветный анастомоз, выпол-
ненный в отделении неотложной нейрохирургии 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, был выпол-

нен по экстренным показаниям у больной К. с 
интраоперационным тромбозом супраклиноидно-
го отдела ВСА после клипирования и иссечения 
гигантской аневризмы офтальмического сегмента 
левой ВСА.

Наблюдение №1. Больная К., 37 лет, наблю-
далась в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского с 
апреля 2011 г. В течение последних 6 мес перио-
дически возникали преходящие нарушения речи 
и слабость в правой руке, лечилась амбулаторно. 
03.04.2011 впервые в жизни развился генерализо-
ванный судорожный припадок, 04.04.2011 возник 
очередной эпизод преходящего нарушения речи. 
Госпитализирована в неврологическое отделение, 
где при поясничной пункции верифицировано 
субарахноидальное кровоизлияние, а по данным 
КТ и МРТ головного мозга заподозрена частично 

Таблица 1 /  Table  1

Основные проявления гигантских аневризм ВСА, по поводу которых выполнили наложение широкопросветного экстра-
интракраниального анастомоза, и исходы лечения / The main clinical signs of GA of ICA at patients who underwent the 
performance of high-flow extra-intracranial bypass as well as treatment outcomes

№ 
п/п

Пациент,
возраст, пол 

Локализация
ГА 

Размеры ГА, 
мм 

Тип
течения 

Операция Исход 
(ШИГ) 

Причина 
смерти

1 К.,
37 лет,

женский 

Офтальмический 
сегмент левой ВСА 

272825 Апоплектиформный
+ эмболический 

Экстренная 1  — 

2 Б.,
47 лет,

женский 

Кавернозный отдел 
правой ВСА 

353025 Псевдотуморозный Плановая 5 ТЭЛА 

3 Р.,
45 лет,

женский

Бифуркация правой 
ВСА (ПМА и СМА 

исходят из тела 
аневризмы) 

443338 Апоплектиформ
ный+псевдотумо

розный

Плановая 5 Отек, дислокация 
головного мозга.
Инфаркт мозга

4 Т.,
51 год,

женский

Кавернозный отдел 
правой ВСА 

272130 Псевдотуморозный Плановая 1  — 

Примечание. ВСА — внутренняя сонная артерия, ПМА — передняя мозговая артерия, СМА — средняя мозговая арте-
рия, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии

Рис. 1. Данные инструментального обследования пациентки К. при поступлении. А — КТ головного мозга (аксиальная про-
екция), стрелкой указана гигантская аневризма левой ВСА с неоднородным просветом. Б — МРТ головного мозга (аксиаль-
ная проекция, Т2ВИ), в проекции левой ВСА — гигантская аневризма размерами 25х30 мм (белая стрелка) с пристеночным 
тромбозом, обращает на себя внимание отсутствие перианевризматического отека. В — МР-ангиограмма — белой стрелкой 
указан заполняющийся просвет аневризмы максимальным диаметром до 25 мм, желтая стрелка указывает кавернозный 
отдел левой ВСА. Г — каротидная левосторонняя ангиограмма, боковая проекция. Стрелкой указана заполняющаяся часть 
аневризмы офтальмического сегмента ВСА, размерами до 25 мм.
Fig. 1. Data of instrumental examination of female patient К.at admission. А — Brain CT (axial view), arrow shows the giant aneurysm 
of left ICA with heterogeneous lumen. Б — Brain MRI (axial view, Т2), white arrow shows the giant aneurysm (25*30 mm) in the 
projection of left ICA with mural thrombosis and without any perianeurysmal edema. В — MR-angiography — white arrow shows the 
filling part of aneurysm with maximal diameter up to 25 mm, yellow arrow — cavernous part of left ICA. Г — carotid subtraction 
digital angiography, lateral view. Arrow shows the filling part (diameter — 25 mm) of ophthalmic aneurysm.

А Б В Г
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тромбированная аневризма левой ВСА. 07.04.2011 
повторно возникли преходящие нарушения речи, 
слабость в правой кисти. Переведена в НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского для дообследования и 
хирургического лечения. При неврологическом 
обследовании у пациентки определились ме-
нингеальный синдром в виде легкой ригиднос-
ти затылочных мышц, парез в правой кисти до 
4 баллов, а также сенсорная и моторная афазия. 
По данным методов инструментальной диагнос-
тики (рис. 1) обнаружена гигантская частично 
тромбированная аневризма офтальмического сег-
мента левой ВСА.

За время нахождения в отделении у больной 
отмечалось возникновение судорожных подерги-
ваний мимической мускулатуры правой полови-
ны лица, а также усугубление неврологического 
дефицита в виде преходящего нарастания пареза 
в правой кисти до 3 баллов.

При инструментальном обследовании в дина-
мике (рис. 2) отмечался прогрессирующий тромбоз 
полости аневризмы, нисходящий пристеночный 
тромбоз кавернозного отдела левой ВСА, а также 
появление новых ишемических очагов в веществе 
головного мозга и прогрессирующее нарастание 
перианевризматического отека-ишемии.

Больной предложено хирургическое лечение, от 
которого пациентка на тот момент категорически 
отказалась и была выписана на амбулаторное ле-
чение. При повторной плановой госпитализации 

через 1 мес состояние больной удовлетворитель-
ное. Сохраняется парез в правой кисти — 4 бал-
ла, элементы сенсорной и моторной афазии, сни-
жение критики к своему состоянию.

При пробе Матаса в течение 4 мин при пере-
жатии левой общей сонной артерии (ОСА) изме-
нений на ЭЭГ не выявлено, скорость кровотока 
по левой средней мозговой артерии (СМА) до 
пережатия 60 см/с, при пережатии левой ОСА 
снижается до 40 см/с с восстановлением до 
60 см/с на 1-й минуте пережатия. По данным 
УЗИ брахиоцефальных артерий патологии не вы-
явлено.

Учитывая клинические проявления и мор-
фологические особенности аневризмы ВСА 
(гигантский размер, относительно узкую не-
кальцифицированную шейку, отходящую от 
офтальмического сегмента левой ВСА, наличие 
прогрессирующего тромбоза полости аневриз-
мы с эпизодами тромбоэмболии и появлением 
очагов ишемии мозга, наличие в анамнезе су-
барахноидального кровоизлияния), больной, для 
предотвращения повторных опасных для жизни 
кровоизлияний, устранения объемного воздейс-
твия гигантской аневризмы и предупреждения 
дальнейших эпизодов эмболии, было предложено 
открытое оперативное вмешательство — клипи-
рование и иссечение гигантской аневризмы левой 
ВСА (под проксимальным контролем кровотече-
ния).

Рис. 2. Данные инструментального обследования пациентки К. через 3 нед после пос-
тупления. А — КТ головного мозга, аксиальная проекция, стрелками показано умень-
шение функционирующего просвета аневризмы. Б-В. МРТ головного мозга (FLAIR) — 
нарастание перианевризматического отека (черные стрелки), прогрессирующий тромбоз 
полости аневризмы (белая стрелка), появление свежего ишемического очага размером 
до 8 мм в области переднего рога левого бокового желудочка (красная стрелка). Г — 
МР-ангиограмма. Отмечается уменьшение размеров заполняющейся части аневризмы 
(белая стрелка), сужение просвета кавернозного отдела левой ВСА (желтая стрелка), 
появление новых тромботических масс в полости аневризмы (красная стрелка). Д — 
3D-КТ головного мозга. Черной стрелкой указано уменьшение функционирующей час-
ти аневризмы до 11х10х9 мм, синей стрелкой — шейка аневризмы (ее контрастирую-
щаяся часть), расположенная на уровне переднего наклоненного отростка, красными 
стрелками — кальцинаты в стенке аневризмы.
Fig. 2. Data of instrumental examination of female patient К.in 3 weeks after admission. А — 
Brain CT, axial view — arrows show the decreasing of the filling part of aneurysm. Б-В. 
Brain MRI (FLAIR) — the increasing of perianeurysmal edema (black arrow), progressive 

thrombosis of aneurysmal lumen (white arrow), red arrow shows the focus of acute ischemic damage (up to 8 mm in diameter) near 
the anterior horn of left lateral ventricle. Г — MR-angiogram. White arrow shows the decreasing of the filling part of aneurysm, yellow 
arrow — the narrowing of the lumen of cavernous ICA, red arrow — new thrombotic masses in aneurismal lumen. Д — Brain 3D-
CT. Black arrow shows the decreasing of the filling part of aneurysm till 11х10х9 mm, blue arrow — aneurismal neck (its contrasted 
part), located at the level of anterior clinoid process, red arrows — calcifications in aneurismal wall.
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Во время операции (рис. 3) первым этапом 
произведено выделение левых ВСА, ОСА и на-
ружной сонной артерии (НСА) на шее. Затем 
выполнена костно-пластическая трепанация в ле-
вой лобно-височной области. По крылу основной 
кости осуществлен доступ к гигантской аневриз-
ме офтальмического сегмента левой ВСА, шейка 
аневризмы диаметром до 6 мм располагалась на 
уровне переднего наклоненного отростка. После 
клипирования шейки аневризмы и иссечения ее 
тела было обнаружено, что бранши клипса пере-
крывают офтальмический сегмент ВСА на 1/2 диа-
метра сосуда. После перенакладывания клипса при 
интраоперационной допплерографии кровоток по 
супраклиноидному отделу ВСА выше шейки анев-
ризмы не регистрировался, в офтальмическом 
сегменте левой ВСА при установке датчика ни-
же места отхождения шейки аневризмы, а также 
в шейном отделе ВСА отмечался реверберирую-
щий кровоток, по М2-сегментам левой СМА — 
коллатеральный кровоток 7—10 см/с. Таким обра-
зом, во время операции произошел тромбоз суп-

Рис. 3. Наложение широкопросветного экстра-интракрани-
ального анастомоза. Интраоперационные фотографии. А — 
дистальный конец анастомоза «конец-в-бок» (белая стрел-
ка) между М2-сегментом СМА и дистальным концом транс-
плантата. Б — интраоперационная оценка функционирова-
ния анастомоза — допплерографический датчик в области 
проксимального конца анастомоза (белая стрелка).
Fig. 3. The performance of high-flow EC-IC bypass. Intraoperative 
images. А — distal anastomosis «end-to-side» (white arrow) 
between М2-segment of MCA and distal end of autoshunt. Б — 
intraoperative assessment of bypass patency — dopplerographic 
probe at the region of proximal anastomosis (white arrow).

А Б

раклиноидного отдела левой ВСА. Принято реше-
ние о наложении широкопросветного анастомоза. 
Выполнен забор аутотрансплантата (правой лучевой 
артерии) длиной 23 см, произведено наложение ши-
рокопросветного анастомоза между М2-сегментом 
левой СМА и левой НСА с проведением шунта по 
подкожному тоннелю в левой преаурикулярной об-
ласти. Функционирование анастомоза подтвержде-
но интраоперационно с помощью допплерографии 
(скорость кровотока по шунту составила 30 см/с, 
по М2-сегментам левой СМА — 25 см/с).

После операции состояние больной тяжелое, 
гемодинамика поддерживалась инфузией вазопрес-
соров, уровень сознания был расценен как уме-
ренная кома. Зрачки OS≥OD, фотореакция живая. 
На болевое раздражение — активные движения в 
левых руке и ноге, гемипарез справа до 1-2 баллов. 
Патологический рефлекс Бабинского справа.

При КТ головного мозга на следующий день 
после операции (рис. 4) определялся очаг ише-
мии 21 см3 в области подкорковых ядер слева (го-
ловка хвостатого ядра, чечевицеобразное ядро) и 
в области передней ножки внутренней капсулы, 
очаг ишемии 38 см3 в зоне операции с гемор-
рагическим пропитыванием 2 см3, поперечная 
дислокация вправо на 5 мм.

По данным транскраниальной допплерогра-
фии (ТКДГ), на следующий день после операции 
кровоток по правой СМА составил 150 см/с, по 
левой СМА — 140 см/с (см. рис. 4).

При УЗИ сосудов шеи, области анастомоза 
на следующий день после операции определялся 
реверберирующий кровоток по шейному отде-
лу левой ВСА, анастомоз проходим, кровоток в 
анастомозе 50—60 см/с (см. рис. 4).

Больная находилась в отделении нейрохирур-
гической реанимации в течение 21 сут, проводи-
лась инфузионная, антибактериальная, антико-
агулянтная и дезагрегантная терапия. Отмечена 
положительная динамика в виде восстановления 
уровня сознания до ясного, постепенного рег-
ресса выраженности правостороннего гемипа-
реза. Контроль функционирования экстра-инт-
ракраниального широкопросветного анастомоза 
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Рис. 4. КТ головного мозга через сутки после операции, аксиальная проекция. А — стрелкой указан очаг ишемии в зоне 
операции с геморрагическим пропитыванием (2/38 см3). Б — стрелками указаны очаги ишемии в области головки хвоста-
того ядра и чечевицеобразного ядра объемом 21 см3. В — УЗИ области анастомоза (указан стрелкой), линейная скорость 
кровотока — 50—60 см/с. Г — ТКДГ, линейная скорость кровотока по левой СМА составила 140 см/с.
Fig. 4. Brain CT on 1st day after operation, axial view. А — arrow shows the ischemic focus in the region of operation with hemorrhagic 
infiltration (2/38 cm3). Б — arrows show the ischemic foci in the projection of caput nuclei caudati and lenticular nucleus (volume — 
21 cm3). В — ultrasound examination of subcutaneous part of bypass (arrow), linear blood flow velocity — 50—60 cm/sec. Г — 
transcranial Doppler sonography, linear blood flow velocity in left MCA — 140 cm/sec.
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осуществляли с помощью УЗИ, КТ-ангиографии 
(рис. 5), церебральной ангиографии и пальпа
торно.

По данным контрольной церебральной ангио
графии (см. рис. 5) через 2 нед после операции от-
мечены окклюзия левой ВСА в супраклиноидном 
отделе, функционирующий шунт из левой НСА в 
левую СМА, частичное заполнение ветвей левой 
СМА из вертебрального бассейна. При КТ голо-
вного мозга через месяц после операции (рис. 6) 
определяются формирующиеся рубцово-кистоз-
ные изменения в лобной и височной долях слева 
с распространением на область подкорковых ядер 
объемом 30 см3, срединные структуры головного 
мозга не смещены. По данным УЗИ области анас-
томоза и ТКДГ через месяц после операции (см. 
рис. 6) — анастомоз функционирует, объемный 
кровоток по анастомозу 250 мл/мин; кровоток по 
левой СМА 88 см/с, по правой СМА 144 см/с, по 
левой ПМА 110 см/с, по правой ПМА 115 см/с.

Состояние больной при выписке на 42-й день 
после хирургического вмешательства удовлетво-
рительное. Сознание ясное, больная ходит без 
поддержки, однако сохраняются элементы сен-
сорной афазии, путает слова, несколько дезориен-
тирована в пространстве и времени. Сохраняется 
парез в правом плече и предплечье до 4 баллов и 
до 3 баллов в правой кисти, парез в правой ноге 
полностью регрессировал. В левой преаурикуляр-
ной области определяется отчетливая пульсация 
(функционирующий экстра-интракраниальный 
анастомоз). Это наблюдение было опубликовано 
нами также в журнале «Российский нейрохирур-
гический журнал имени А.Л. Поленова» (2011, 
том III, №4), но мы решили представить его с 
некоторыми сокращениями в этой статье в серии 
первого опыта выполнения широкопросветных 
анастомозов.

А Б

Рис. 5. Послеоперационные церебральные ангиограммы в 
боковой (А) и прямой (Б) проекциях. 1 — широкопросвет-
ный анастомоз между левой НСА и М2-сегментом левой 
СМА, 2 — окклюзия левой ВСА выше отхождения офталь-
мической артерии, 3 — контрастирование лентикулостри-
арных артерий, 4 — заполнение ветвей левой СМА через 
анастомоз.
Fig. 5. Postoperative subtraction digital angiograms in lateral 
(А) and fontal (Б) projections. 1 — high-flow EC-IC bypass 
between left ECA and M2-stgmrnt of left MCA, 2 — occlusion 
of left ICA above the origin of ophthalmic artery, 3 — contrast 
of lenticulostriate arteries, 4 — filling of MCA branches via EC-
IC bypass.

Остальные три операции наложения широко-
просветных экстра-интракраниальных анастомо-
зов были плановыми, проводились с использова-
нием умеренной гипотермии до 340С, а также с 
применением барбитуратов и ЭЭГ-мониторинга. 
Хирургическое вмешательство проводили две 
бригады нейрохирургов. Перед операцией у всех 
больных оценивали выраженность коллатераль-
ного кровообращения с использованием пробы 
Матаса, а также оценивали состоятельность ла-
донных дуг, применяя тест Аллена.

Наблюдение №2. Больная Б., 47 лет, находилась 
на лечении в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
с июля 2011 г. В течение последних 4 лет беспоко-
ила нарастающая головная боль в лобной области 
и в области правого глаза, появление и усиление 
двоения в глазах, снижение зрения на правый 
глаз. В неврологическом статусе отмечалась не-
достаточность правого отводящего нерва, дипло-
пия. По данным инструментальных методов диа-

Рис. 6. Результаты инструментальных методов обследования 
больной через 1 мес после операции. А — КТ головного 
мозга, аксиальная проекция, стрелками указаны формиру-
ющиеся рубцово-кистозные изменения в лобной и височных 
долях слева объемом 30 см3. Б — 3D-КТ, функционирую-
щий анастомоз указан стрелками. В — послеоперационный 
УЗИ-контроль проходимости широкопросветного анастомо-
за, стрелкой указан функционирующий анастомоз, располо-
женный подкожно.
Fig. 6. Data of instrumental examination of female patient К. 
in 1 month after operation. А — Brain CT, axial view, arrows 
show the forming cicatrical-cystic changes in left frontal and 
temporal lobes with the volume of 30 cm3. Б — 3D-CT, arrow 
shows the patent bypass. В — postoperative ultrasound control of 
bypass patency, arrow shows the subcutaneous patent high-flow 
EC-IC bypass.

А Б

В
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гностики (рис. 7) выявлена гигантская частично 
тромбированная аневризма кавернозного отдела 
правой ВСА с выходом части аневризматического 
мешка в субарахноидальное пространство.

При пробе Матаса в течение 3 мин при пережа-
тии правой ОСА изменений на ЭЭГ не выявлено, 
скорость кровотока по правой СМА до пережатия 
80 см/с, при пережатии правой ОСА снижается 
до 40 см/с и без нарастания до 3-й минуты. По 
данным УЗИ брахиоцефальных артерий патологии 
не выявлено. Тест Аллена положителен на обеих 
руках.

Учитывая морфологические особенности анев-
ризмы (локализация в кавернозном отделе ВСА 
с выходом части аневризмы в субарахноидальное 
пространство, частичный тромбоз полости анев-

ризмы), нарастающий масс-эффект, риск разры-
ва аневризмы (6,4% в течение 5 лет по данным 
ISUIA [52]), больной предложено хирургическое 
вмешательство (рис. 8) — наложение широкопро-
светного экстра-интракраниального анастомоза с 
последующим треппингом аневризмы.

Первым этапом операции было выполнено вы-
деление правых ОСА, ВСА и НСА на шее. Затем 
выполнены КПТ в правой лобно-височной об-
ласти, диссекция сильвиевой щели и выделение 
нижнего М2-сегмента правой СМА. При ревизии 
области правого кавернозного синуса определя-
лось аневризматическое выпячивание. Выполнена 
резекция правого переднего наклоненного отрос-
тка, выявлено низкое расположение устья оф-
тальмической артерии.

А Б В Г

Рис. 7. Данные инструментального обследования больной Б. А — 3D-КТ головного мозга, черной стрелкой указана часть 
аневризматического мешка, выходящая в субарахноидальное пространство, белой — правый передний наклоненный от-
росток. Б —КТ-ангиограмма, черной стрелкой указана гигантская аневризма кавернозного отдела правой ВСА размерами 
35х30х25 мм, белой стрелкой показан передний наклоненный отросток. В — МРТ головного мозга (Т2ВИ, аксиальная 
проекция), стрелкой указана гигантская аневризма кавернозного отдела ВСА неоднородной структуры (участки повышения 
сигнала в центральных отделах — тромботические массы) размерами 30х23 мм. Г — правосторонняя каротидная ангио
грамма, прямая проекция. Стрелкой указана гигантская аневризма кавернозного отдела правой ВСА.
Fig. 7. Data of instrumental examination of female patient Б. А — Brain 3D-CT, black arrow shows the part of aneurismal sac, 
spreading into subarachnoid space, white arrow — right anterior clinoid process. Б —Brain CT, black arrow shows the giant aneurysm 
(35х30х25 mm) of right cavernous ICA, white arrow — anterior clinoid process. В — Brain MRI (Т2, axial view), arrow shows the 
giant heterogeneous aneurysm of right cavernous ICA (hyperdence foci in central parts are thrombotic masses) with the sizes 30х23 
mm. Г — right-sided carotid angiogram, frontal view. Arrow shows the giant aneurysm of right cavernous ICA.

А Б В Г

Рис. 8. Наложение широкопросветного анастомоза между правой НСА и М2-сегментом правой СМА у пациентки Б. 
Интраоперационные фотографии. А — выделение М2-сегмента правой СМА (стрелка). Б — интраоперационная допплерогра-
фия: белой стрелкой указан супраклиноидный отдел правой ВСА, зеленой стрелкой — зрительный нерв, черной стрелкой — 
датчик, установленный в область аневризматического мешка, выходящего в субарахноидальное пространство. В — дистальный 
конец анастомоза «конец-в-бок» (указан черной стрелкой) между М2-сегментом СМА и дистальным концом трансплантата; 
белые стрелки указывают на лучевую артерию и клипс, наложенный на дистальный конец трансплантата. Г — формирование 
проксимального конца анастомоза «конец-в-бок» (черная стрелка) между НСА и проксимальным концом трансплантата.
Fig. 8. The performance of high-flow EC-IC bypass between right ECA and М2- segment of right MCA at female patient Б. 
Intraoperative images. А — exposure of М2-segment of right MCA (arrow). Б — intraoperative Doppler sonography: white arrow 
shows the supraclinoid part of ICA, green arrow — optic nerve, black arrow — probe at the region of aneurismal sac, spreading into 
subarachnoid space. В — distal anastomosis «end-to-side» (black arrow) between М2-segment of MCA and distal end of autoshunt; 
white arrows show the radial artery and clip on the distal part of autoshunt. Г — the forming of proximal; anastomosis «end-to-side» 
(black arrow) between ECA and proximal end of autoshunt.
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Второй бригадой хирургов одновременно вы-
полнен забор участка левой лучевой артерии дли-
ной 23 см. Для предотвращения развития спазма 
лучевой артерии она помещена в раствор папа-
верина с последующей ее дилатацией с исполь-
зованием гидравлического давления («pressure 
distension»). Концы артериального шунта сфор-
мированы в виде «рыбьей пасти». Наложен дис-
тальный конец анастомоза между нижним М2-
сегментом и дистальным концом трансплантата. 
Шунт проведен в подкожном преаурикулярном 
канале, сформирован проксимальный анастомоз 
между НСА и проксимальным концом шунта. 
Произведена попытка клипирования интракра-
ниального отдела ВСА ниже отхождения глазной 
артерии, однако произошел надрыв в области 
ее устья, после чего от наложения дистального 
клипса было решено воздержаться. Учитывая 
удовлетворительный кровоток по анастомозу при 
пробном пережатии ВСА по данным интраопера-
ционной допплерографии (ЛСК по шунту 37 см/с, 
снижение кровотока по ВСА с 47 до 37 см/с, 
ЛСК по М1-сегменту правой СМА 7—10 см/с, по 
М2-сегменту правой СМА — 70 см/с), произведе-
на перевязка шейного отдела правой ВСА.

После операции больная доставлена в отделе-
ние нейрохирургической реанимации, состояние 
при поступлении тяжелое, гемодинамика подде-
рживалась инфузией вазопрессоров. После выхо-
да больной из медикаментозной седации уровень 
сознания расценивали как ясное, определялась 
офтальмоплегия справа.

При УЗИ сосудов шеи, области анастомоза 
на следующий день после операции определялся 
реверберирующий кровоток по шейному отделу 
левой ВСА, анастомоз проходим, линейная ско-
рость кровотока по анастомозу 110 см/с, объем-
ный кровоток — 280 мл/мин. По данным ТКДГ 
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Рис. 9. Данные КТ головного мозга (аксиальная проекция) 
до (А) и после (Б) операции. А — стрелкой указана проек-
ция аневризмы кавернозного отдела правой ВСА, ее плот-
ность практически равна плотности окружающего вещества 
головного мозга. Б — отмечается острый тромбоз гигантской 
аневризмы (стрелка) кавернозного отдела правой ВСА.
Fig. 9. Brain CT (axial view) data before (А) and after (Б) 
operation. А — arrow shows the projection of right cavernous 
aneurysm with its density is almost equal to the surrounding 
brain tissue. Б — acute thrombosis of giant aneurysm (arrow) of 
right cavernous ICA.

через три дня после операции кровоток по пра-
вой СМА составил 140 см/с.

При КТ головного мозга через три дня после 
операции (рис. 9) определялся отек—ишемия ба-
зальных отделов правой лобной и височной долей 
с мелкими участками геморрагического пропиты-
вания 1/10 см3, тромбоз аневризмы правой ВСА, 
поперечная дислокация на 2 мм влево.

Больная находилась в отделении нейрохирур-
гической реанимации в течение 8 сут, проводи-
лась инфузионная, антибактериальная, антикоа-
гулянтная и дезагрегантная терапия. Контроль 
функционирования экстра-интракраниального ши-
рокопросветного анастомоза осуществляли с по-
мощью УЗИ и пальпаторно.

На 11-е сутки после операции пульсация в пра-
вой преаурикулярной области не определялась, 
по данным УЗИ выявлен тромбоз анастомоза, 
подтвержденный при церебральной ангиографии 
(рис.10). Однако нарастания неврологического де-
фицита не отмечалось, больная была активна и 
полностью себя обслуживала. По данным ТКДГ, 
линейная скорость кровотока по правой СМА 
составила 138 см/с, по левой СМА — 189 см/с.

Несмотря на проводимую дезагрегантную те-
рапию и отсутствие тромбов в венах нижних 
конечностей по данным УЗИ, больная скоропос-
тижно скончалась на 18-е сутки после операции 
от тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА).

Наблюдение №3. Больную Р., 45 лет, в тече-
ние нескольких лет беспокоили периодически 
возникающие резкие головные боли, преиму-
щественно в правой половине головы. За год до 
поступления в НИИ СП им. Н.В.Склифосовского 
у пациентки отмечался приступ резкой головной 
боли с судорожным подергиванием мимической 
мускулатуры лица, с утратой сознания и подъ-
емом температуры до 380С, что нами ретроспек-
тивно расценено как эпизод нетравматического 
субарахноидального кровоизлияния. Больная на-
блюдалась у невролога, однако в феврале 2011 г. 
возник повторный подобный приступ головной 
боли с утратой сознания. При МРТ головного 
мозга выявлено объемное образование (опухоль?) 
правой височной доли. Больная была госпитали-
зирована в нейрохирургическое отделение одно-
го из стационаров для оперативного лечения. Во 
время хирургического вмешательства до вскры-
тия ТМО при сонографии выявлен турбулентный 
кровоток в объемном образовании, что было 
расценено как церебральная аневризма, после 
чего операцию прекратили. При КТ-ангиогра-
фии и церебральной ангиографии обнаружена 
гигантская частично тромбированная аневризма 
правой ВСА. Больная переведена в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского.

При неврологическом осмотре выявлена об-
щемозговая симптоматика в виде головной боли, 
преимущественно в правой височной области, 
очаговой и менингеальной симптоматики нет. 
По данным КТ, МРТ и МР-ангиографии голо-
вного мозга (рис. 11), а также при церебральной 
ангиографии (см. рис. 11) выявлена гигантская 
частично тромбированная аневризма бифуркации 
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правой ВСА, из купола которой исходят правые 
СМА и ПМА, а также отхождение правой ЗМА 
от ВСА.

При пробе Матаса в течение 3 мин при пере-
жатии правой общей сонной артерии (ОСА) изме-

нений на ЭЭГ не выявлено, скорость кровотока 
по правой средней мозговой артерии (СМА) до 
пережатия 80 см/с, при пережатии правой ОСА 
снижается до 40 см/с без восстановления до 3-й 
минуты пережатия, нарастания неврологического 
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Рис. 10. Ангиограммы после операции. А — правосторонняя каротидная ангиограмма, боковая проекция. Стрелкой указана 
культя ВСА, анастомоз не контрастируется. Б — левосторонняя каротидная ангиограмма, прямая проекция. Стрелками 
указано заполнение правой ПМА из левого каротидного бассейна через ПСА. В — вертебральная ангиограмма, боковая 
проекция. Стрелками указано заполнение правой СМА из вертебрального бассейна через заднюю соединительную артерию 
(ЗСА). Г — вертебральная ангиограмма, прямая проекция. Стрелками указано заполнение правой СМА из вертебрального 
бассейна через ЗСА.
Fig. 10. Angiograms after operation. А — right-sided carotid angiogram, lateral view. Arrow shows the stump of ICA, bypass is not 
contrasted. Б — left-sided carotid angiogram, frontal view. Arrows show the filling of right ACA from left carotid system via ACoA. 
В — vertebral angiogram, lateral view. Arrow show the filling of right MCA from vertebrobasilar system via posterior communicating 
artery (PCoA). Г — vertebral angiogram, frontal view. Arrows show the filling of right MCA from vertebrobasilar system via PCoA.

А Б В Г

Рис. 11. Данные инструментального обследования больной Р. А — 3D-КТ 
головного мозга: 1 — гигантская аневризма бифуркации правой ВСА с 
пристеночным тромбозом, размер функционирующей части 37х23х20 мм, 
истинный размер аневризмы — 44х33х38 мм, 2 — правая СМА, 3 — мес-
то выхода правых СМА и ПМА из купола аневризмы, 4 — правая ПМА, 
5 — супраклиноидный отдел правой ВСА. Б — КТ головного мозга, 
аксиальная проекция: 1 — гигантская аневризма развилки правой ВСА 
размерами 44х33х38 мм, 2 — кальцинаты в стенке аневризмы. В — МР-
ангиограмма головного мозга, стрелкой указана гигантская аневризма 
бифуркации правой ВСА. Г — МРТ (ТOF, аксиальная проекция), стрел-
кой указана аневризма бифуркации правой ВСА неоднородной струк-
туры. Д — правосторонняя каротидная ангиограмма, прямая проекция: 
1 — гигантская аневризма бифуркации правой ВСА, 2 — место выхода 
правых СМА и ПМА из купола аневризмы. Е — правосторонняя каро-
тидная ангиограмма, прямая проекция: 1 — гигантская аневризма би-
фуркации правой ВСА, 2 — отхождение правой ЗМА от правой ВСА.

Fig. 11. Data of instrumental examination of female patient Р. А — Brain 3D-CT: 1 — giant aneurysm of right ICA bifurcation with 
mural thrombosis, the sizes of filling aneurismal lumen are 37х23х20 mm, the true sizes of aneurysm — 44х33х38 mm, 2 — right MCA, 
3 — origin of right MCA and ACA from the aneurismal dome, 4 — right ACA, 5 — supraclinoid part of right ICA. Б — Brain CT, 
axial view: 1 — giant aneurysm of right ICA bifurcation (44х33х38 mm), 2 — calcifications in aneurismal wall. В — MR-angiogram, 
arrow shows the giant aneurysm of right ICA bifurcation. Г — MRI (ТOF, axial view), arrow shows the heterogeneous aneurysm of 
right ICA bifurcation. Д — right-sided carotid angiogram, lateral view: 1 — giant aneurysm of right ICA bifurcation, 2 — the place 
of right MCA and ACA origin from the aneurismal dome. Е — right-sided carotid angiogram, frontal view: 1 — giant aneurysm of 
right ICA bifurcation, 2 — the origin of right PCA from right ICA.

Д Е
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дефицита не отмечалось. По данным УЗИ бра-
хиоцефальных артерий патологии не выявлено.

Тест Аллена положителен на обеих руках. 
По данным ТКДГ линейная скорость кровото-
ка по правой СМА составила 100 см/с, по левой 
СМА — 80 см/с.

Учитывая анатомические особенности анев-
ризмы (гигантский размер, частичный тромбоз 
полости аневризмы, отхождение ПМА и СМА из 
купола аневризмы), а также наличие в анамнезе 
субарахноидального кровоизлияния и масс-эф-
фекта, а также отсутствие нарастания невроло-
гического дефицита и отсутствие изменений по 
данным ЭЭГ при выполнении пробы Матаса, 
больной решено выполнить открытое хирурги-
ческое вмешательство на аневризме с наложением 
широкопросветного экстра-интракраниального 
анастомоза первым этапом.

Во время хирургического вмешательства пер
вым этапом выделены правые ВСА, ОСА и 
НСА на шее. Произведена костно-пластическая 
трепанация в правой лобно-височной области. 
После вскрытия ТМО транссильвиевым досту-
пом осуществлен подход к М2-сегментам правой 
СМА, произведены их выделение и мобилизация. 
Осуществлен забор аутотрансплантата (левой лу-
чевой артерии) длиной 23 см. Выполнено наложе-
ние широкопросветного анастомоза между М2-
сегментом правой СМА и правой НСА с прове-
дением шунта по подкожному туннелю в правой 
преаурикулярной области. Функционирование 
анастомоза подтверждено с помощью интраопе-
рационной допплерографии (ЛСК по шунту со-
ставила 30 см/с) и пальпаторно. Осуществлено 
выделение аневризмы бифуркации правой ВСА, 
из купола которой исходят ПМА и СМА, ЗМА 
отходит от ВСА ниже аневризмы, ПВА не визу-
ализируется (рис. 12). В окружающем аневризму 
веществе головного мозга обнаружены отложения 
гемосидерина. ВСА клипирована дистальнее от-
хождения ЗМА, купол аневризмы вскрыт, уда-
лены внутрипросветные тромбы, тело аневризмы 
иссечено. Во время иссечения аневризмы было 
обнаружено, что ПВА также исходит из купо-
ла аневризмы, последняя коагулирована. После 
иссечения аневризмы зафиксировано отсутствие 
кровотока по анастомозу. Выполнена ревизия 

Рис. 12. Пациентка Р., 45 лет, 
с гигантской сложной анев-
ризмой бифуркации правой 
ВСА, интраоперационная фо
тография: 1 — супраклино-
идный отдел ВСА, 2 — зри-
тельный нерв, 3 — правая 
СМА, отходящая от купо-
ла аневризмы, 4 — правая 
ПМА, отходящая от купола 
аневризмы, 5 — правая ЗМА.
Fig. 12. Female patient Р., 47 
years old, with giant complex 
aneurysm of right ICA 

bifurcation, intraoperative image: 1 — supraclinoid part of ICA, 
2 — optic nerve, 3 — right MCA originated from aneurysmal 
dome, 4 — right ACA originated from aneurysmal dome, 5 — 
right PCA.

шунта, обнаружен тромбоз дистального конца 
анастомоза. Выполнено повторное формирование 
проксимального конца анастомоза между ВСА на 
шее и проксимальным концом лучевой артерии. 
В конце операции ЛСК по анастомозу составляла 
20 см/с.

После операции больная доставлена в отделе-
ние нейрохирургической реанимации, состояние 
при поступлении тяжелое, гемодинамика подде-
рживалась инфузией вазопрессоров.

На следующий день после операции уровень 
сознания расценивался как умеренная кома, от-
мечался мидриаз справа, глубокий левосторонний 
гемипарез, патологический рефлекс Бабинского 
слева. По данным ТКДГ на следующий день пос-
ле операции кровоток по правой СМА не регист-
рируется, линейная скорость кровотока по левой 
СМА — 86 см/с, при УЗИ области анастомоза 
выявлен тромбоз шунта.

При КТ головного мозга на следующий день 
после операции (см. рис.12) определялся очаг ише-
мии в правых лобной, височной и теменной долях 
180 см3, поперечная дислокация влево на 8 мм, 
диффузный отек головного мозга (ВКК2-6%). 
Выполнена декомпрессивная трепанация чере-
па размером 1215 см со свободной пластикой 
ТМО.

Несмотря на проводимую в отделении ней-
рохирургической реанимации инфузионную, 
сосудистую и противоотечную терапию, боль-
ная умерла на 18-е сутки после операции от 
отека—дислокации головного мозга, а также от 
легочного кровотечения. При патологоанатоми-
ческом исследовании был подтвержден тромбоз 
проксимального конца анастомоза

Наблюдение №4. Больная Т., 51 года, госпита-
лизирована в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
по экстренным показаниям в июле 2011 г. 
В течение последних нескольких месяцев бес-
покоила постоянно нарастающая головная боль, 
преимущественно в области правого глаза, поя-
вилось двоение в глазах, 27.07.2011 возник при-
ступ резкой головной боли, сопровождающийся 
тошнотой. Госпитализирована в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского для дообследования и хи-
рургического лечения.

При неврологическом осмотре отмечена об-
щемозговая симптоматика в виде головной бо-
ли, преимущественно в области правого глаза, 
а также недостаточность правого отводящего 
нерва. По данным КТ, МРТ и МР-ангиографии 
головного мозга выявлена гигантская нетромби-
рованная аневризма кавернозного отдела правой 
ВСА с деформацией турецкого седла справа и 
компрессией хиазмы (рис. 13), подтвержденная 
при церебральной ангиографии (рис. 14).

При пробе Матаса в течение 3 мин при пе-
режатии правой общей сонной артерии (ОСА) 
изменений на ЭЭГ не выявлено, скорость крово-
тока по правой средней мозговой артерии (СМА) 
до пережатия 100 см/с, при пережатии правой 
ОСА снижается до 48 см/с без восстановления до 
3-й минуты пережатия, нарастания неврологи-
ческого дефицита не отмечалось. По данным 
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УЗИ брахиоцефальных артерий патологии не 
выявлено.

Тест Аллена положителен на обеих руках. По 
данным ТКДГ линейная скорость кровотока по 
правой СМА составила 132 см/с, по левой СМА — 
134 см/с.

Учитывая расположение аневризмы в кавер-
нозном отделе ВСА, ее гигантский размер и объ-
емное воздействие на окружающие структуры, а 
также отсутствие нарастания неврологического 
дефицита и отсутствие изменений по данным 

Рис. 13. Данные инструмен-
тальных методов обследова-
ния пациентки Т. при пос-
туплении: А — КТ головного 
мозга, аксиальная проекция; 
Б — МРТ головного моз-
га, фронтальная проекция, 
Т1ВИ; В — МР-ангиогра-
фия. Стрелками указана ги-
гантская нетромбированная 
аневризма кавернозного от-
дела правой ВСА размерами 
до 27х21х30 мм.
Fig. 13. Data of instrumental 
examination of female patient 
Т. at admission: А — Brain 

CT, axial view; Б — Brain MRI, frontal view, Т1; В — MR-
angiogram. Arrows show the giant non-thrombosed aneurysm 
(27х21х30 mm) of right cavernous ICA.

А Б
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ЭЭГ при выполнении пробы Матаса, больной 
решено выполнить наложение широкопросвет-
ного экстра-интракраниального анастомоза с 
использованием в качестве шунта участка левой 
лучевой артерии с последующей перевязкой ВСА 
на шее.

Во время хирургического вмешательства 
(рис. 15) выделены правые ВСА, ОСА и НСА на шее. 
Произведена костно-пластическая трепанация в 
правой лобно-височной области. После вскрытия 
ТМО транссильвиевым доступом осуществлен 
подход к М2-сегментам правой СМА, произведены 
их выделение и мобилизация. Произведен забор 
аутотрансплантата (левой лучевой артерии) дли-
ной 24 см. Выполнено наложение широкопро-
светного анастомоза между М2-сегментом правой 
СМА и правой НСА с проведением шунта по 
подкожному туннелю в правой преаурикулярной 
области. Затем осуществлена перевязка правой 
ВСА на шее, максимально близко к бифуркации 
ОСА.

Функционирование анастомоза подтверждено 
интраоперационно с помощью допплерографии 
(скорость кровотока по шунту составила 30 см/с, 
по М2-сегментам левой СМА — 25-30 см/с) и 
пальпаторно.

После операции больная доставлена в отделе-
ние нейрохирургической реанимации, состояние 
при поступлении тяжелое, гемодинамика подде-
рживалась инфузией вазопрессоров. После выхо-
да больной из медикаментозной седации уровень 
сознания расценивали как ясное, менингеальной 
и очаговой симптоматики не выявлено.

По данным ТКДГ, на следующий день после 
операции кровоток по правой СМА составил 52 
см/с, по левой СМА — 130 см/с, при УЗИ области 
анастомоза на следующий день после операции 
линейная скорость кровотока по шунту состави-
ла 110 см/с.

По данным контрольной церебральной ангио
графии (рис. 16) на следующий день после опера-
ции определяется окклюзия правой ВСА в шей-
ном отделе, функционирующий шунт из правой 
НСА в правую СМА, аневризма не контрасти-
руется.

Больная находилась в отделении нейрохирурги-
ческой реанимации в течение 10 суток, проводилась 
инфузионная, антибактериальная, антикоагулян-
тная и дезагрегантная терапия. Контроль функ-
ционирования экстра-интракраниального широко
просветного анастомоза осуществляли с помощью 
УЗИ области анастомоза и пальпаторно.

По данным КТ головного мозга, КТ-ангиогра-
фии и 3D-КТ через 2 недели после операции ише-
мических очагов в головном мозге не выявлено, 
определяется функционирующий шунт из правой 
НСА в правую СМА, аневризма тромбирована, 
остаточная полость аневризмы составляет 7 мм 
в диаметре (рис. 17).

По данным УЗИ области анастомоза и ТКДГ 
на 19-й день после операции (см. рис. 17) — 
анастомоз функционирует, объемный кровоток 
по анастомозу 100 мл/мин; кровоток по правой 
СМА 84 см/с, по левой СМА 125 см/с.

А Б

Рис. 14. Церебральные ангиограммы больной Т. до опера-
ции: А — боковая проекция, Б — косая проекция. Стрелкой 
указана гигантская нетромбированная аневризма каверноз-
ного отдела правой ВСА размерами до 30 мм.
Fug. 14. Cerebral angiograms of female patient Т. before operation: 
А — lateral view, Б — oblique view. Arrow shows the giant non-
thrombosed aneurysm (diameter — 30 mm) of right cavernous 
ICA.
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Состояние больной при выписке через 19 сут 
после хирургического вмешательства удовлетво-
рительное. В неврологическом статусе сохраня-
ется недостаточность правого отводящего нерва, 
больная отмечает уменьшение двоения в глазах 
и снижение выраженности головной боли. В пра

вой преаурикулярной области определяется от-
четливая пульсация (функционирующий экстра-
интракраниальный анастомоз).

При контрольном УЗИ-исследовании области 
анастомоза на 39-е сутки после операции линей-
ная скорость кровотока составила 100-155 см/с в 

Рис. 15. Наложение широкопросветного анастомоза между пра-
вой НСА и М2-сегментом правой СМА. Интраоперационные 
фотографии. А — положение больной на операционном сто-
ле и линии разрезов. Б — фиксация головы больной в скобе 
Мейфилда, установлены датчики (стрелки) для интраопераци-
онного мониторинга ЭЭГ. В — выделение М2-сегмента правой 
СМА (стрелка). Г — выделение правой лучевой артерии (стрел-
ка). Д — подготовка конца лучевой артерии (формирование “fish 
mouth”). Е — выполнение артериотомии в М2-сегменте правой 
СМА. Ж — формирование дистального конца анастомоза «конец-
в-бок» (стрелка) между М2-сегментом СМА и дистальным кон-
цом трансплантата. З — формирование проксимального конца 
анастомоза «конец-в-бок» (стрелка) между НСА и проксималь-
ным концом трансплантата.

Fig. 15. The performance of high-flow EC-IC bypass between right ECA and М2- segment of right MCA. Intraoperative images. 
А — patient’s position on operative table and lines of skin incisions. Б — patient’s head is fixating in mayfield head frame with 
placement of probes (arrows) for intraoperative EEG monitoring. В — exposure of М2-segment of rightMCA (arrow). Г — exposure 
of right radial artery (arrow). Д — the preparing of radial artery end (forming of “fish mouth”). Е — performance of arteriotomy in 
М2-segment of right MCA. Ж — forming of distal anastomosis «end-to-side» (arrow) between М2-segment of MCA and distal end of 
autoshunt. З — forming of proximal anastomosis «end-to-side» (arrow) between ECA and proximal end of autoshunt.

А Б В
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Рис. 16. Ангиограммы больной Т. 
после операции. Правосторонние 
каротидные ангиограммы, пря-
мая (А) и боковая (Б) проекции. 
Стрелками указан функциониру-
ющий анастомоз между правой 
НСА и правой СМА. 1 — фун-
кционирующий анастомоз меж-
ду правой НСА и правой СМА, 
2 — место перевязки правой ВСА 
на шее. В — левосторонняя каро-
тидная ангиограмма, отмечается 
переток в правые ВСА, ПМА и 
СМА через ПСА из системы ле-
вой ВСА (стрелки), аневризма не 
контрастируется.
Fig. 16. Postoperative angiograms 
of patient Т. Right-sided carotid 
angiograms, frontal (А) and lateral 
(Б) projections. Arrows show the 

patent bypass between right ECA and right MCA. 1 — patent bypass between right ECA and right MCA, 2 — the site of right 
ICA sacrifice on the neck. В — left-sided carotid angiogram, there is the blood flow into right ICA, ACA and MCA from left ICA 
(arrows) via ACoA, aneurysm is not filling.

А Б В
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разных участках шунта, объемная скорость кро-
вотока — 114 мл/мин.

Обсуждение

Хотя гигантские аневризмы и являются ред-
ко встречающейся патологией сосудов головного 
мозга, подавляющее их большинство характе-
ризуются крайне неблагоприятным течением. 
Развитие заболевания при гигантских аневриз-
мах зависит от их локализации и расположения 
относительно субарахноидального пространства, 
формы аневризмы (мешотчатая, фузиформная 
или серпантинная), наличия ряда анатомичес-
ких особенностей (тромбоза аневризмы, наличия 
функционально значимых артерий, исходящих из 
тела аневризмы и др.) [11].

По данным ряда авторов [27, 28, 51], 5-летняя 
летальность среди пациентов с симптоматически-
ми гигантскими аневризмами при консерватив-
ном лечении достигает 80—100% при расположе-
нии аневризмы в вертебробазилярном бассейне.

В хирургии гигантских аневризм чаще использу-
ют открытое вмешательство с выключением анев-
ризмы из кровотока, декомпрессией аневризмати-
ческого мешка, удалением тромботических масс 
и иссечением аневризмы [1, 2, 9, 11, 20, 37]. Для 
снижения кровотока в аневризме и уменьшения 
напряжения ее купола с целью облегчения хирур-
гических манипуляций при параклиноидном рас-
положении аневризмы используют или пункцию 
ее купола, или, как было предложено Н. Batjer и 
D. Samson в 1990 г., внутрисосудистую аспирацию 
крови путем катетеризации ВСА на шее [6]. В на-
стоящее время растет количество эндовазальных 
вмешательств на гигантских аневризмах, особенно 
с применением поток-направляющих стентов.

Наложение экстра-интракраниального широ-
копросветного анастомоза (ЭИКА) (с использова-
нием участка лучевой артерии (ЛА) или большой 
подкожной вены (БПВ)) с последующей перевяз-
кой ВСА активно применяется с 1980-х годов как 
один из методов лечения сложных аневризм ВСА, 
не подлежащих прямому клипированию или эн-
доваскулярному лечению [5, 7, 8, 10, 12, 14, 16, 
18, 25, 26, 48]. Такие операции являются плано-
выми, проводятся в оснащенных операционных 
с применением ЭЭГ-мониторинга и специальных 
условий анестезиологического пособия (примене-
ние барбитуратов, гипотермия до 33-340С).

Одним из первых хирургов, который начал 
ЭИКА для лечения сложных церебральных анев-
ризм, был T.M. Sundt. В 1979 г. он опубликовал 
результаты лечения пациентов с 80 гигантскими 
аневризмами — некоторым из них при наличии 
гигантской аневризмы ВСА выполняли наложе-
ние широкопросветного анаcтомоза из БПВ с 
последующей перевязкой несущей артерии [43].

В 1980 г. R. Spetzler опубликовал результаты ле-
чения 21 пациента с 27 гигантскими аневризмами 
передних отделов артериального круга большого 
мозга (АКБМ), которым выполняли наложение 
широкопросветного анастомоза с последующей 
перевязкой ВСА или окклюзией СМА [38].

L.N. Sekhar и соавт. опубликовали несколько 
серий наблюдений большого количества паци-
ентов со сложными аневризмами сосудов го-
ловного мозга, которым выполняли наложение 
различных типов анастомозов [17, 30—35]. Всего 
с 1985 по 2005 г. L. Sekhar выполнил наложение 
экстра-интракраниальных и интра-интракрани-
альных анастомозов у 178 пациентов [17, 30—35], 
из которых 71 больной был оперирован по поводу 
сложных церебральных аневризм (у 28 больных 
использовали в качестве шунта участок лучевой 

Рис. 17. Данные инструментальных методов обследования больной Т. после операции. А — КТ-ангиограмма головного мозга 
через 2 нед после операции, аксиальная проекция, определяется практически полностью тромбированная гигантская анев-
ризма кавернозного отдела правой ВСА (черная стрелка), размер остаточной функционирующей полости аневризмы состав-
ляет 7 мм в диаметре (синяя стрелка). Б — 3D-КТ: 1 — тромбированная аневризма правой ВСА, 2 — проксимальный конец 
анастомоза, 3 — дистальный конец анастомоза. В — послеоперационный УЗИ-контроль проходимости широкопросветного 
анастомоза через 3 нед после операции, стрелкой указан функционирующий анастомоз, расположенный подкожно.
Fig. 17. Data of instrumental examination of female patient Т. after operation. А — Brain CT-angiogram in 2 weeks after operation, 
axial view. There is almost fully thrombosed giant aneurysm of right cavernous ICA (black arrow), the diameter of remain filling 
part is 7 mm (blue arrow). Б — 3D-CT: 1 — thrombosed aneurysm of right ICA, 2 — proximal end of bypass, 3 — distal end of 
bypass. В — postoperative ultrasound control of high-flow bypass patency in 3 weeks after operation, arrow shows the patent bypass 
located subcutaneously.
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артерии, у 34 — БПВ и у 11 — другие типы анас-
томозов). Частота состоятельности анастомозов 
составила 87%.

S.I. Abdulrauf за период с 1999 по 2007 г. [7] 
прооперировал 55 пациентов с гигантскими 
аневризмами ВСА, из которых у 18% был разрыв 
аневризмы с субарахноидальным кровоизлияни-
ем, у 42% — поражение черепных нервов, и у 
40% больных аневризма проявляла себя обще-
мозговой симптоматикой или была выявлена как 
случайная находка. Всем 55 пациентам выполня-
ли наложение широкопросветного анастомоза с 
использованием участка лучевой артерии, состо-
ятельность анастомоза была подтверждена в 86% 
наблюдений.

Наложение широкопросветных ЭИКА оста-
ется актуальным при аневризмах каменистого, 
кавернозного и офтальмического сегментов ВСА 
при отсутствии возможности выполнения эндо-
васкулярного лечения с использованием поток-
направляющих стентов и/или эмболизации мик-
роспиралями.

Для аневризм кавернозного отдела ВСА харак-
терно более благоприятное течение заболевания в 
сравнении с аневризмами, расположенными в су-
барахноидальном пространстве. При асимптомати-
ческих кавернозных аневризмах, даже гигантских 
размеров, возможны выжидательная тактика и ди-
намическое наблюдение за пациентами [13, 14, 16, 
25, 48]. Показаниями к хирургическому лечению 
аневризм кавернозного отдела ВСА являются: вы-
раженный болевой синдром, прогрессирующее на-
растание объемного воздействия аневризмы (сни-
жение зрения и/или поражение глазодвигательных 
нервов), продолжающийся рост аневризмы, эрозия 
стенок кавернозного синуса, выход аневризмы в 
субарахноидальное пространство, острый тромбоз 
аневризмы или ее разрыв, гигантские размеры 
аневризмы [16, 49, 52].

В качестве шунта при наложении ЭИКА воз-
можно использование как ЛА, так и БПВ. У всех 
4 больных мы применяли участок ЛА для фор-
мирования анастомоза, учитывая следующие ее 
преимущества перед БПВ [15, 44]: простоту за-
бора трансплантата, сопоставимость ее диаметра 
с диаметром сосуда-реципиента, схожесть строе-
ния сосудистой стенки ЛА и интракраниальных 
сосудов, меньшую частоту тромбозов (частота ок-
клюзии ЛА составляет от 5,4 до 16% [21] в срав-
нении с 14—27% при использовании БПВ [29]). 
К недостаткам ЛА относят развитие ее спазма 
во время забора трансплантата, а также ограни-
чение ее длины до 23—25 см в зависимости от 
длины руки пациента [44].

Тромбоз ЛА может возникать при повреждении 
интимы во время формирования концов анастомо-
за, при наличии выраженных атеросклеротических 
изменений в самой артерии, при перекручивании 
артерии во время проведения ее в подкожном ка-
нале, а также при обратном направлении тока по 
шунту. Для предупреждения возникновения этих 
осложнений необходимо соблюдать технику забора 
участка ЛА, применяя перевязку или клипирова-
ние сосудистыми клипсами ветвей ЛА, маркиров-

ку ее передней поверхности, а также обозначение 
ее дистального и проксимального концов. При 
формировании анастомоза одним из важных ус-
ловий является вшивание проксимального конца 
ЛА в НСА или ВСА на шее и дистального конца 
ЛА — в интракраниальный сосуд-реципиент для 
сохранения «привычного» направления тока кро-
ви по шунту.

У всех 4 больных нам удалось предупредить 
развитие интраоперационного спазма ЛА во вре-
мя ее забора, используя описанную L. Sekhar 
«pressure distention technique» [56], и помещение 
ЛА в 2% раствор папаверина на 15—20 мин.

На фоне улучшения коллатерального крово-
тока в послеоперационном периоде может отме-
чаться окклюзия шунта, что мы наблюдали у 
одной пациентки.

Наложение широкопросветных ЭИКА также 
применяют для сохранения кровотока по функ-
ционально значимым ветвям, исходящим из тела 
аневризм перед ее клипированием и/или иссече-
нием. Дальнейшее развитие реваскуляризирую-
щей хирургии направлено на усовершенствование 
техники выполнения интра-интракраниальных 
анастомозов при подобных аневризмах [23].

В настоящее время в ряде центров в Европе, 
США и Канаде применяют технику наложения 
эксимерного неокклюзионного анастомоза с по-
мощью лазера (excimer laserassisted non-occlusive 
anastomosis — ELANA) [40—42, 46]. Данная ме-
тодика была разработана C.A.F. Tulleken в нача-
ле 1990-х годов в Голландии, ее основной целью 
является предупреждение развитие ишемических 
повреждений головного мозга, которые могут 
возникать вследствие временного пережатия со-
суда-реципиента при формировании дистального 
конца анастомоза. По данным литературы, риск 
возникновения интраоперационного ишемичес-
кого инсульта при наложении широкопросветно-
го анастомоза составляет около 9,5% [19, 31, 45].

ELANA является модификацией стандарт-
ной процедуры наложения широкопросветного 
ЭИКА, основное различие заключается в этапе 
выполнения артериотомии в интракраниальном 
сосуде-реципиенте и в методике наложения дис-
тального конца анастомоза. К дистальному концу 
шунта фиксируют платиновое кольцо диаметром 
2,6—2,8 мм при помощи микрохирургических 
швов, затем полученный комплекс кольцо/шунт 
фиксируют «конец-в-бок» к интракраниальному 
сосуду-реципиенту, не применяя его временную 
окклюзию. После формирования дистального 
конца анастомоза в шунт помещают лазерный 
катетер и формируют артериотомическое отвер-
стие, используя вакуумную аспирацию, после 
чего катетер удаляют из шунта и накладывают 
на последний временный клипс [22].

В настоящее время в Голландии также прово-
дят разработку и апробацию методики SELANA 
(suturuless ELANA — бесшовная ELANA) с ис-
пользованием платинового кольца новой конфи-
гурации, которое позволит хирургам выполнять 
формирование дистального конца анастомоза без 
наложения микрохирургических швов, что может 
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уменьшить время операции и упростить ее вы-
полнение [47].

В заключение следует еще раз подчеркнуть, что 
операции наложения широкопросветных анасто-
мозов в хирургии аневризм головного мозга сле-
дует проводить в стационарах, в которых имеются 
специалисты, владеющие навыками сосудистой 
нейрохирургии, а также существует возможность 
обеспечения соответствующего анестезиологи-
ческого и нейрореанимационного пособия.
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