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Реваскуляризирующая операция — хирургичес-
кое вмешательство, целью которого является вос-
становление адекватного кровоснабжения органа 
или части тела человеческого организма путем 
восстановления кровотока по пораженным сосудам 
или с помощью создания новых и/или дополни-
тельных путей кровотока (сосудистых анастомозов).

Первоначально реваскуляризирующие опера-
ции в хирургии головного мозга выполняли у 
пациентов с атеросклеротическими поражения-
ми брахиоцефальных артерий [19, 26, 36, 76, 85]. 
Одной из методик являлось восстановление кро
вотока по экстракраниальному отделу внутрен-
ней сонной артерии (ВСА) при ее окклюзии 
путем прямой реконструкции артерии, когда вы-
полняли удаление атеросклеротической бляшки 
и ушивание артерии с использованием вставки 
из вены или без такового [26, 36].

Эпоха реваскуляризирующих операций в хи-
рургии головного мозга, направленных на созда-
ние новых и дополнительных путей кровотока, 
началась в 1967 г. в Цюрихе, где M. G. Yasargil 
впервые выполнил наложение экстра-интракрани-
ального микроанастомоза (ЭИКМА) между кор-
ковой ветвью средней мозговой артерии (СМА) 
и поверхностной височной артерией (ПВА) у па-
циента с нарушением мозгового кровообращения 
по ишемическому типу на фоне окклюзии общей 
сонной артерии [86]. В последующем были изоб-
ретены методики выполнения так называемых 
широкопросветных анастомозов с высоким объем-
ным кровотоком («high-flow bypass») с использова-
нием в качестве шунта большой подкожной вены 
(БПВ). Впервые такой анастомоз был выполнен 
W. Lougheed в Торонто в 1971 г. [37]. Больной с ок-
клюзией шейного отдела правой ВСА выполнили 
наложение анастомоза с использованием в качест-
ве шунта участка БПВ с вшиванием ее дистально-
го конца в супраклиноидный отдел ВСА, а прок-
симального — в общую сонную артерию (ОСА).

В настоящее время одним из показаний к про-
ведению реваскуляризирующих операций является 
наличие так называемых сложных внутричереп-
ных аневризм, которые невозможно выключить из 

кровотока путем простого клипирования или с 
помощью эндовазальных методов лечения.

Одним из первых хирургов, который начал 
выполнять экстра-интракраниальные анастомозы 
(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 [70].

В том же 1979 г. L.N. Hopkins и соавт. опуб-
ликовали результаты лечения 11 больных с анев-
ризмами ВСА и СМА, которым одномоментно 
проводили наложение широкопросветного анас-
томоза и перевязку ВСА на шее [29].

R. Spetzler в 1979 г. описал наблюдение лече-
ния пациента [62] с травматической аневризмой 
СМА, во время клипирования которой пришлось 
провести выключение из кровотока одной из вет-
вей СМА. Для предупреждения развития ишеми-
ческих осложнений был наложен ЭИКМА между 
поверхностной височной артерией (ПВА) и ветвью 
СМА дистальнее аневризмы. В 1980 г. R. Spetzler 
опубликовал результаты лечения 21 пациента с 
27 гигантскими аневризмами передних отделов 
артериального круга большого мозга (АКБМ), ко-
торым выполняли наложение широкопросветного 
анастомоза с последующей перевязкой ВСА или 
окклюзией СМА [64]. Состоятельность анастомоза 
отмечена у всех пациентов, период наблюдения за 
пациентами составил 6—14 мес., в течение которых 
у больных не было отмечено появление нового не-
врологического дефицита. R. Spetzler также пред-
ложил вариант анастомоза между подключичной 
артерией и корковой ветвью СМА с применением в 
качестве шунта БПВ [63], указывая в качестве пре-
имущества этого анастомоза расположение шунта 
по прямой линии от сосуда-реципиента к сосуду-до-
нору и совпадение его оси с осью поворота головы.

В 1980 г. B.R. Gelber и T.M Sundt представили 
результаты лечения больных с аневризмами ВСА 
(у 2 пациентов — аневризмы кавернозного отде-
ла ВСА, у 7 больных — гигантские аневризмы 
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офтальмического сегмента ВСА и у 1 больного — 
аневризма бифуркации ВСА), которым выполня-
ли наложение широкопросветного анастомоза с 
использованием БПВ с последующей перевязкой 
шейного отдела ВСА [20]. Всем пациентам при про-
бном пережатии ВСА измеряли мозговой кровоток 
при помощи радиоизотопного исследования с при-
менением 133Xe. У 7 пациентов в постоперацион-
ном периоде отметили уменьшение выраженности 
пареза глазодвигательных нервов. Состоятельность 
анастомоза отмечали у 100% больных (у 9 пациен-
тов функционирование анастомоза подтверждено 
ангиографически, у 1 — пальпаторно).

T. Equichi и соавт. [16] в 1983 г. опубликовали 
наблюдения за 11 пациентами с гигантскими и ка-
вернозными аневризмами ВСА, которым выполня-
ли одномоментное наложение широкопросветного 
анастомоза между ВСА и СМА и перевязку ВСА на 
шее. Первым этапом производили наложение ши-
рокопросветного анастомоза под общей анестезией, 
затем пациента пробуждали и проводили временное 
пережатие ВСА на шее на 30 мин с использова-
нием сосудистого зажима. В течение этого време-
ни наблюдали за состоянием пациента, фиксируя 
отсутствие или появление нового неврологическо-
го дефицита. При отсутствии симптомов ишемии 
проводили окончательную перевязку ВСА на шее. 
В послеоперационном периоде для оценки мозгового 
кровообращения также использовали радиоизотоп-
ное исследование с применением 133Xe. R.M. Scott 
высказался в пользу одномоментного оперативно-
го вмешательства с формированием анастомоза и 
операции на гигантских аневризмах, приводя на-
блюдение, в котором у пациента произошел разрыв 
ранее интактной гигантской аневризмы СМА через 
13 дней после первого этапа лечения (наложения 
широкопросветного анастомоза) [53]. Подобное на-
блюдение приводил и J.A. Anson [6], когда у пациен-
та произошел разрыв гигантской аневризмы бифур-
кации ВСА после наложения ЭИКА и постепенного 
пережатия ВСА на шее с использованием турникета.

K.A. Bushe, напротив, рекомендовал выпол-
нять подобные операции в 2 этапа — сначала 
формировать широкопросветный анастомоз, а 
через 4—5 нед. после подтверждения состоятель-
ности анастомоза проводить вмешательство не-
посредственно на аневризме [13].

С 1980-х годов это направление хирургии 
сложных аневризм активно развивается многими 
хирургами в Европе, США, Японии и Китае [6, 
8, 12, 22, 23, 28, 34, 38, 41, 44, 46, 49, 51, 52, 
65, 66, 75, 90]. Первоначально применяли нало-
жение обходного широкопросветного анастомоза 
с использованием участка БПВ или ЭИКМА с 
перевязкой ВСА на шее, в ряде случаев выполня-
ли также дистальный треппинг аневризмы. Для 
оценки изменения мозгового кровотока до, во 
время и после операции в динамике использова-
ли радиоизотопное исследование с применением 
133Xe [47, 74, 87], объемную скорость кровотока 
по шунту измеряли при помощи допплеровского 
ультразвукового исследования (УЗИ) [27, 74].

В дальнейшем спектр выполняемых операций 
расширили в результате выполнения замести-

тельных анастомозов, реимплантации функцио-
нально значимых ветвей, иссечения аневризмы с 
прямой реконструкцией несущего сосуда, прове-
дения реваскуляризирующих операций на сосу-
дах вертебробазилярного бассейна.

В 1982  г. T.M. Sundt [71] впервые применил ЭИКА 
с использованием вставки из участка большой 
подкожной вены для лечения аневризм вертебро-
базилярного бассейна, не подлежащих прямому 
клипированию. Впоследствии автор опубликовал 
результаты хирургического лечения 9 пациентов с 
фузиформными аневризмами вертебробазилярного 
бассейна и 20 пациентов с гигантскими аневризмами 
передних отделов АКБМ [72]. При УЗ-оценке про-
ходимости анастомозов средняя объемная скорость 
кровотока по шунту составляла 100 мл/мин для 
анастомозов между сосудами вертебробазилярного 
бассейна и 110 мл/мин между сосудами передних 
отделов АКБМ. Благодаря усовершенствованию тех-
ники забора БПВ [73] T.M. Sundt удалось повысить 
процент состоятельных анастомозов с 74 до 94% [72].

Одним из первых сообщений о применении 
комбинированного метода лечения сложных 
аневризм с использованием открытой хирургии 
для наложения анастомоза и эндоваскулярной 
окклюзии несущего сосуда стало наблюдение 
Ф.А. Сербиненко и соавт. [61]. В период с 1987 по 
1988 г. 9 пациентам с гигантскими аневризмами 
ВСА было выполнено наложение ЭИКМА с пос-
ледующей эндоваскулярной окклюзией ВСА ни-
же уровня отхождения офтальмической артерии. 
Ни у одного пациента не отмечали нарастания 
неврологического дефицита после операции.

С начала 1990-х годов применение комбиниро-
ванного лечения гигантских аневризм (наложение 
широкопросветного анастомоза с последующей 
эндоваскулярной окклюзией несущего сосуда) 
получило достаточно широкое распространение 
[11, 14, 18, 25, 83, 88].

Использование участка лучевой артерии (ЛА) в 
качестве трансплантата для реконструкции внут-
ричерепных сосудов у пациентов с поражениями 
брахиоцефальных артерий впервые было описано 
J. Ausman в 1978 г. [9]. Хотя лучевую артерию 
широко применяют в кардиохирургии, активно 
использовать этот тип шунта в нейрохирургии 
стали только с конца 1980-х годов. T. Morimoto 
[39] одним из первых описал 2 наблюдения па-
циентов с аневризмами ВСА, которым проводили 
наложение широкопросветных анастомозов с ис-
пользованием участка лучевой артерии.

K. Wakui и соавт. в 1992 г. [82] опубликовали на-
блюдение пациента с фузиформной тромбирован-
ной аневризмой левой позвоночной артерии (ПА), 
которому было выполнено наложение широкопро-
светного анастомоза с использованием ЛА между 
наружной сонной артерией (НСА) и задней мозго-
вой артерией (ЗМА) с последующим треппингом 
аневризмы, ее вскрытием и удалением тромбов.

Одной из основных проблем использования лу-
чевой артерии как шунта является частое развитие 
ее спазма во время операции, что приводит к укоро-
чению длины забираемого трансплантата и техни-
ческим сложностям при формировании анастомоза. 
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Для предупреждения развития этого осложнения 
широко применяется растяжение участка артерии 
с помощью гидравлического давления жидкости 
(«pressure distension»), предложенное L. Sekhar [55].

Обычно описывают единичный случай выпол-
нения реваскуляризирующей операции по поводу 
церебральной аневризмы как клинический при-
мер [4, 5, 7, 10, 21, 30, 32, 35, 40, 48, 49, 80, 89]. 
В отечественной литературе первое наблюдение 
наложения широкопросветного анастомоза бы-
ло опубликовано В.И. Матвеевым и соавт. [1]. 
Пациенту с гигантской травматической аневриз-
мой кавернозного отдела правой ВСА, страдаю-
щему от выраженного болевого тригеминального 
синдрома (15,8 балла по шкале боль опросника 
SF-36), было выполнено наложение широкопро-
светного анастомоза с использованием участка 
БПВ между НСА («конец-в-конец») и супракли-
ноидным отделом правой ВСА («конец-в-бок») с 
последующим ее треппингом.

Однако существуют работы, в которых пред-
ставлено большое число больных, которым вы-
полняли подобные оперативные вмешательства.

L.N. Sekhar и соавт. опубликовали несколько 
серий наблюдений большого количества пациен-
тов со сложными аневризмами сосудов головного 
мозга, которым выполняли наложение различных 
типов анастомозов [17, 54—60]. Всего с 1985 г. 
по 2005 г. L. Sekhar выполнил наложение экс-
тра-интракраниальных и интра-интракраниаль-
ных анастомозов у 178 пациентов [17, 54—60], из 
которых 71 больной был оперирован по поводу 
сложных церебральных аневризм (у 28 больных 
использовали в качестве шунта участок луче-
вой артерии, у 34 — БПВ и у 11 — другие типы 
анастомозов. Частота состоятельности анастомо-
зов составила 87%. В 2010 г. D. Ramanathan и 
соавт. опубликовали статью [47] с результатами 
лечения 15 пациентов со сложными аневризмами 
головного мозга, из которых у 8 больных выяв-
лено субарахноидальное кровоизлияние (САК). 
В группе с САК у 3 пациентов выявлены анев-
ризмы перикаллезной артерии, у 4 — ПСА и у 
1 — СМА. Среди пациентов с неразорвавшими-
ся аневризмами у 3 были аневризмы передней 
соединительной артерии (ПСА), у 2 — СМА, 
у 1 — аневризма дистального отдела ПМА и у 
1 — ПНМА. Всем этим пациентам проводи-
ли клипирование аневризмы с формированием 
анастомозов «бок-в-бок» между дистальными 
участками артерий: в 5 наблюдениях — между 
сегментами А4, у 3 пациентов — между сегмента-
ми М3, у 5 — между сегментами А3, у 1 — между 
сегментами А2 и один анастомоз между передней 
нижней мозжечковой артерией (ПНМА) и задней 
нижней мозжечковой артерией (ЗНМА). У всех 
оперированных пациентов анастомозы были со-
стоятельны, что было подтверждено при выпол-
нении церебральной ангиографии (ЦАГ) и/или 
КТ-ангиографии в послеоперационном периоде.

S.I. Abdulrauf за период с 1999 по 2007 г. [2] 
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 общемозговой 
симптоматикой или была выявлена как случайная 
находка. Всем 55 пациентам выполняли наложе-
ние широкопросветного анастомоза с использо-
ванием участка лучевой артерии, состоятельность 
анастомоза была подтверждена в 86% случаев.

В 2011 г. [3] S.I. Abdulrauf представил новую 
технику наложения экстра-интракраниальных 
анастомозов между интракраниальным сегментом 
верхнечелюстной артерии и М3-сегментом СМА 
с ипользованием в качестве шунта участка луче-
вой артерии длиной около 8 см. Преимуществом 
этого метода являются: отсутствие длинного раз-
реза на шее, более высокая частота состоятель-
ности анастомоза благодаря тому, что используют 
короткий участок лучевой артерии (около 8 см в 
сравнении с 20—25 см при стандартном широко-
просветном анастомозе между НСА и СМА).

А. Quiсones-Hinojosa и M.T. Lawton в 2005 г. 
опубликовали результаты лечения 13 пациентов 
[45] со сложными церебральными аневризмами 
(у 7 больных были фузиформные или долихоэкта-
тические аневризмами, у 6 пациентов — мешотча-
тые аневризмы), которым выполняли анастомозы 
in situ. Из этих пациентов у 8 аневризмы манифес-
тировали субарахноидальным кровоизлиянием. 
У 2 пациентов с аневризмами ПСА-ПМА выпол-
няли анастомоз «бок-в-бок» между А3-сегментами 
ПМА, у 4 больных с аневризмами ПА и ЗНМА  — 
анастомоз «бок-в-бок» между ЗНМА, у 1 пациента 
с аневризмой СМА — анастомоз «бок-в-бок» меж-
ду передней височной артерией и М2-сегментом 
СМА и у 1 больного с аневризмой бифуркации 
СМА — анастомоз «бок-в-бок» между М2-сегмен-
тами СМА. У 3 больных с аневризмами СМА и у 
2 больных с аневризмами ЗНМА выполняли ис-
сечение аневризмы с наложением реанастомоза (у 
одного пациента после иссечения аневризмы СМА 
для наложения реанастомоза использовали встав-
ку из ПВА). У 12 пациентов анастомозы были со-
стоятельны, что подтверждено ангиографически, 
и у 1 больного, которому выполняли реанастомоз 
СМА-ПВА-СМА, произошел тромбоз анастомоза 
без нарастания неврологического дефицита.

N. Sanai [50] опубликовал результаты хирурги-
ческих вмешательств по поводу сложных цереб-
ральных аневризм, выполненных за 10-летний пе-
риод M.T. Lawton 82 пациентам, треть из которых 
перенесла САК вследствие разрыва аневризмы. 
У 82% больных аневризмы были фузиформными и 
у 56% — гигантскими. Наиболее часто аневризмы 
располагались в кавернозном отделе ВСА (23%), 
СМА (20%) и ЗНМА (12%). У 47 (57%) пациентов 
выполнили наложение экстра-интракраниального 
анастомоза, и 35 пациентам — интра-интракра-
ниального анастомоза (включая 9 анастомозов in 
situ, 6 реимплантаций, 11 реанастомозов и 9 вну- 
тричерепных широкопросветных шунтов). Со
стоятельность анастомозов подтверждена в 94 и 
89% случаев для экстра-интракраниальных и инт-
ра-интракраниальных анастомозов соответственно.

H.C. Patel и соавт. в 2010 г. [43] опубликовали 
первый опыт наложения широкопросветных анас-
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томозов у 9 пациентов со сложными аневризмами 
передних отделов АКБМ, которым выполнили 
11 оперативных вмешательств, состоятельность 
анастомозов составила 88%.

Е.K. Park и соавт. в 2008 г. [42] представили свой 
опыт наложения экстра-интракраниальных анасто-
мозов у 15 пациентов, оперированных за период с 
2003 по 2007 г. Локализация аневризм была следую-
щей: у 11 — ВСА, у 2 — СМА, у 1 — ЗМА и у 1 боль-
ного — ЗНМА. У 6 пациентов произошел разрыв 
аневризмы. Гигантских или больших аневризм было 
8. У 6 пациентов выполнили наложение широкопро-
светных анастомозов (в 5 случаях в качестве шунта 
использовали ЛА и в 1 — БПВ), наложение микро-
анастомозов провели у 9 больных, используя в качес-
тве донора ПВА у 8 и затылочную артерию у 1 паци-
ента. Состоятельность анастомозов составила 86,7%.

В 2011 г. C. Wu  и соавт. [84] опубликовали ре-
зультаты двухлетнего опыта наложения широкоп-
росветных анастомозов с использованием БПВ у 
20 пациентов со сложными церебральными анев-
ризмами (13 аневризм располагались в кавернозном 
отделе ВСА, у 4 больных были параклиноидные 
аневризмы, у 2 — супраклиноидные, и у 1 па-
циента — аневризма ствола базилярной артерии). 
Состоятельность анастомозов была подтверждена 
ангиографически у 18 из 20 пациентов.

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)) [67—69, 80]. Данная мето-
дика была разработана C.A.F. Tulleken в начале 
1990-х годов в Голландии, ее основной целью 
является предупреждение развития ишемичес-
ких 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% [31, 54, 78].

ELANA является модификацией стандартной 
процедуры наложения широкопросветного ЭИКА, 
основное различие заключается в этапе выполнения 
артериотомии в интракраниальном сосуде-реципи-
енте и в методике наложения дистального конца 
анастомоза. К дистальному концу шунта фиксиру-
ют платиновое кольцо диаметром 2,6—2,8 мм при 
помощи микрохирургических швов, затем получен-
ный комплекс кольцо/шунт фиксируют «конец-в-
бок» к интракраниальному сосуду-реципиенту, не 
применяя его временную окклюзию. После фор-
мирования дистального конца анастомоза в шунт 
помещают лазерный катетер и формируют артери-
отомическое отверстие, используя вакуумную ас-
пирацию, после чего катетер удаляют из шунта и 
накладывают на последний временный клипс [33].

Van Dormaal и соавт. [79] опубликовал серию 
наблюдений за 34 пациентами с большими и 
гигантскими аневризмами ВСА, которым было 
выполнено наложение широкопросветных анас-
томозов с использованием ELANA, состоятель-
ность шунта наблюдали в 97% случаев.

К преимуществам ELANA относят отсутствие не-
обходимости временного клипирования интракра-
ниального сосуда-реципиента, что в свою очередь 
позволяет проводить выделение меньшего участка 
сосуда-реципиента, а также ограничить интраопера-
ционное использование гепарина и барбитуратов [15].

Однако в настоящий момент применение 
ELANA ограничено вследствие ряда недостатков 
метода: увеличение времени операции, удаление 
участка артериальной стенки после формирова-
ния артериотомического отверстия с помощью 
вакуумной аспирации составляет только 85—90%, 
что является основным ограничением использо-
вания этого метода и требует дальнейшего усо-
вершенствования методики. Однако более всего 
ограничивают применение этой методики ее сто-
имость и отсутствие обученного персонала [15].

Дальнейшее развитие реваскуляризирующей хи
рургии при операциях по поводу церебральных ане
вризм направлено на усовершенствование техники 
интра-интракраниальных анастомозов и дальней-
шее развитие малоинвазивных методик, таких как 
ELANA. Наложение широкопросветных ЭИКА ос-
тается актуальным при аневризмах каменистого, ка-
вернозного и офтальмического сегментов ВСА при 
отсутствии возможности выполнения эндоваскуляр-
ного лечения с использованием поток-направляю-
щих стентов и/или эмболизации микроспиралями.

Формирование интра-интракраниальных анасто-
мозов при сложных аневризмах СМА и/или ПМА, а 
также при аневризмах ЗНМА и бифуркации базиляр-
ной артерии требует более совершенного владения 
техникой микрохирургического шва, однако такие 
оперативные вмешательства имеют меньшее число 
«уязвимых моментов» по сравнению с наложением 
широкопросветных анастомозов, так как исключа-
ется опасность возникновения несостоятельности 
шунта вследствие тромбоза БПВ или спазма ЛА, 
уменьшается время и объем хирургического вмеша-
тельства за счет устранения таких экстракраниаль-
ных этапов операции, как забор шунта и манипу-
ляции на шее, а также снижается травматичность 
операции в результате выключения из кровотока 
не всей ВСА, а отдельных сегментов СМА и/или 
ПМА, что снижает риск развития и объем возмож-
ного ишемического поражения головного мозга.

Дальнейшее усовершенствование методики 
ELANA также может позволить уменьшить трав-
матичность подобных операций и снизить риск 
развития ишемических осложнений. В настоящее 
время в Голландии проводят разработку и апро-
бацию методики SELANA (suturuless SELANA — 
бесшовная ELANA) с использованием платиново-
го кольца новой конфигурации, которое позволит 
хирургам выполнять формирование дистального 
конца анастомоза без наложения микрохирурги-
ческих швов, что может уменьшить время опера-
ции и упростить ее выполнение [81].
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