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Статья посвящена обсуждению методики шунтирования по типу bonnet. Такое шунтирование выполняют при невозможности 
использования ипсилатеральных артерий в качестве донора для реваскуляризации головного мозга. Проведен анализ научной ли-
тературы по проблеме и выделены 3 основные техники осуществления данного вмешательства. Определены показания к выпол-
нению шунтирования по типу bonnet, а также указаны недостатки данной методики. Описаны альтернативные способы шун-
тирования и  технические особенности защиты шунта. Шунтирование сосудов головного мозга по  типу bonnet считается 
трудоемкой операцией и выполняется редко. Однако в ряде случаев это наиболее эффективный способ лечения, позволяющий 
избежать серьезных ишемических нарушений.
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The article describes the “bonnet” bypass, the type of extracranial-intracranial bypass. This technique is performed when ipsilateral ar
teries can’t be used as a donor when cerebral revascularization is required. The literature was analyzed and three main techniques of “bonnet” 
have been defined. The indications for performing “bonnet” bypass are determined, and the disadvantages are indicated. Alternative methods 
of revascularization are presented and technical details of graft protection are described. The “bonnet” bypass is a rare and laborious technique 
of cerebral revascularisation. However, it is an alternative and effective method of treatment to prevent serious ischemic disorders.
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Введение
Хирургическую реваскуляризацию головного моз-

га проводят при лечении различных нейрохирургиче-
ских патологий: болезни мойамойа, атеросклеротиче-
ских поражений внутренней сонной артерии (ВСА), 
сложных аневризм, базальных опухолей головного моз-
га. Такие вмешательства направлены на  сохранение 
либо усиление церебрального кровотока [1–6]. Впер-

вые шунтирование артерий головного мозга выполнил 
M. G. Yasargil в 1967 г. у пациента с окклюзией средней 
мозговой артерии [7]. Существуют методики прямой 
и непрямой реваскуляризации головного мозга. На се-
годняшний день применяют множество методик шун-
тирования: низко- и высокопоточное шунтирование 
с использованием различных артерий в качестве доно-
ров (поверхностной височной артерии (ПВА), затылочной 
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артерии, средней менингеальной артерии, верхнече-
люстной артерии, а  также ВСА и  наружной сонной 
артерии); а также анастомозы in situ (А3-А3, M3-M2/3 
и  др.) [8–15]. Для  осуществления высокопоточного 
шунтирования артерий головного мозга в качестве ауто
трансплантата принято использовать лучевую артерию 
(ЛА) и большую подкожную вену ноги [16–20].

Деление шунтирующих операций на низко- и вы-
сокопоточные основано на пропускной способности 
шунта: объемная скорость кровотока при низкопоточ-
ном шунтировании варьирует от  20 до  50 мл / мин, 
при высокопоточном – от 100 до 200 мл / мин; диапа-
зон от 50 до 100 мл / мин принято считать промежуточ-
ным [1, 2].

Предметом рассмотрения данной статьи стала 
методика шунтирования по типу bonnet.

Определения
Шунтирование по  типу bonnet (франц. «чепчик, 

шапка» [21]) – методика экстракраниально-интракра-
ниального шунтирования, применяемая при окклю-
дирующих поражениях ВСА и ее ветвей, при которых 
невозможно восстановление кровотока с использова-
нием ипсилатеральной артерии-донора. Суть данной 
методики заключается в создании анастомоза между 
контралатеральной ПВА и ипсилатеральной интракра-
ниальной артерией с помощью шунта-аутотрансплан-
тата.

Если в ПВА имеется ретроградный кровоток, он 
позволяет использовать последнюю в качестве донора 
для  шунтирования (naturally (spontaneously) formed 
“bonnet” superficial temporal artery) [22–24].

Hemi-bonnet – разновидность методики bonnet, при 
которой выполняют шунтирование между ПВА и пе-
рикаллезной артерией с использованием аутотранс-
плантата [25].

Первый опыт
Впервые шунтирование по типу bonnet выполнили 

R. F. Spetzler и соавт. в 1980 г. у пациента 55 лет с анев-
ризмой общей сонной артерии (ОСА). Через 3 дня 
после резекции аневризмы с протезированием сонной 
артерии у пациента образовался глоточный свищ. Во 
избежание инфицирования графта из политетрафтор
этилена требовалось иссечь его. Однако при пробном 
пережатии сонной артерии у  пациента развивалась 
афазия, регрессировавшая при восстановлении кро-
вотока, вследствие чего R. F. Spetzler и соавт. решили 
провести шунтирование ОСА. Учитывая невозмож-
ность использования ветвей ипсилатеральной ОСА, 
они создали шунт между ветвью средней мозговой 
артерии (СМА) и контралатеральной ПВА с помощью 
графта из v. saphena. Собранный в течение 8 мес ка-
тамнез подтвердил состоятельность шунта и его важ-
ное функциональное значение: при  пальпаторном 
пережатии шунта у пациента наблюдалась афазия [26].

Применение при окклюзионно-
стенотических поражениях артерий 
головного мозга
E. Garrido и M. H. Freed в 1983 г. описали пациента 

с повторными транзиторными ишемическими атаками 
(ТИА) в бассейне правой ВСА, каротидной эндартер-
эктомией слева в анамнезе. При ангиографии выявлен 
стеноз брахиоцефального ствола на 90 %, а также от-
сутствие заполнения правой ОСА. Левая ОСА была 
проходима на всем протяжении. У пациента создали 
шунт между ветвью ипсилатеральной СМА и контра-
латеральной ПВА с помощью венозного транспланта-
та. В результате шунтирования ТИА прекратились. По 
данным послеоперационной церебральной ангиогра-
фии (ЦАГ) подтверждено заполнение венозного шун-
та. Авторы также представили катамнез пациента 
с острой субдуральной гематомой в результате череп-
но-мозговой травмы, приведшей к отрыву венозного 
трансплантата [27].

J. I. Ausman и соавт. в 1985 г. опубликовали клини-
ческое наблюдение пациента с преходящими наруше-
ниями мозгового кровообращения и жалобами на дис-
фазию, слабость и неловкость в правой руке. Симптомы 
были вызваны окклюзией левой ОСА 2‑го типа по 
классификации T. S.  Riles и  соавт. По  данным ЦАГ 
было обнаружено коллатеральное ретроградное запол-
нение левой ПВА из правой ПВА. J. I. Ausman и соавт. 
решили наложить анастомоз между дистальным сег-
ментом теменной ветви ПВА и сегментом М4 СМА. При 
контрольной ЦАГ подтверждено заполнение корковой 
ветви СМА через шунт, неврологическая симптома-
тика регрессировала. В  послеоперационном периоде 
у пациента полностью прекратились эпизоды ТИА [28].

D. Zumofen и соавт. в 2008 г. выполнили шунтиро-
вание по типу bonnet у 2 пациентов. У обоих пациентов 
было мультифокальное поражение брахиоцефальных 
артерий, а также в анамнезе вмешательства по поводу 
недостаточности коронарного кровообращения. Ис-
пользовать ипсилатеральные артерии для создания 
классического экстракраниально-интракраниального 
микроанастомоза было невозможно вследствие их ок-
клюзии (рис. 1). В обоих случаях D. Zumofen и соавт. 
успешно провели шунтирование по типу bonnet с при-
менением аутотрансплантатов (большой подкожной 
вены ноги, ЛА), что привело к регрессу неврологиче-
ских симптомов [21].

Y. Sanada и соавт. в 2010 г. выполнили шунтирова-
ние по  типу bonnet у  2 пациенток с  ТИА и  ишеми
ческим инсультом. По  данным ЦАГ у  них выявлена 
окклюзия ОСА, а по результатам однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии  – грубая гипо-
перфузия. У обеих пациенток проведено шунтирование 
по типу bonnet в модификации с наложением двойно-
го анастомоза (рис. 2). После выполнения биаурику-
лярного разреза со стороны контралатеральной ОСА 
осуществили резекцию ПВА на 1 см проксимальнее ее 
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разделения на лобную и теменную ветви с последующей 
мобилизацией ветвей ПВА. Далее создали анастомоз 
между контралатеральным стволом ПВА и  прокси-
мальным концом шунта (ЛА). ЛА уложили в сформи-
рованный в толще лобной кости канал, затем сформи-
ровали анастомоз между дистальным концом шунта 
и  дистальной частью ранее мобилизованной ПВА 
в области ее бифуркации. После ротации стола на 30° 
в противоположную сторону провели лобно-височную 
краниотомию и наложили анастомозы между лобной 
и теменной ветвями мобилизованной ПВА и сегмен-
тами М2 и М4 СМА. Проходимость анастомозов под-
тверждена при  интраоперационной доплерографии. 
Авторы сообщили о регрессе неврологической симп-
томатики в обоих наблюдениях [29].

Использование naturally 
(spontaneously) formed “bonnet” 
superficial temporal artery
К. Aso и соавт. в 2010 г. использовали ПВА с ре-

троградным кровотоком для  шунтирования по  типу 
bonnet у  мужчины 72  лет с  ТИА, проявляющимися 
преходящей моторной афазией. При ЦАГ выявлены 

окклюзия левой ОСА, которая была связана коллате-
ралями с  ветвями левой позвоночной артерии через 
анастомозы артериального круга большого мозга; ок-
клюзия правой ВСА; заполнение обеих СМА и перед-
них мозговых артерий (ПМА) через задние соедини-
тельные артерии из  правой позвоночной артерии, 
а  также ретроградный кровоток в  левой ПВА через 
коллатерали из  правой ПВА. По  результатам пози-
тронной и однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии выявлено, что оба полушария находились 
в состоянии гипоперфузии. Ввиду этого К. Aso и соавт. 
решили провести шунтирующую операцию в бассейне 
симптомного полушария и  создать анастомоз между 
ветвью левой ПВА и  корковой ветвью левой СМА. 
В  ходе операции наличие ретроградного кровотока 
по ипсилатеральной ПВА было подтверждено при флоу
метрии и  измерении артериального давления путем 
катетеризации ветви левой ПВА. Уровень артериально-
го давления в ПВА при последовательном пережатии 
проксимального и  дистального сегментов составил 
соответственно 91 и 35 % от системного. При контроль-
ной компьютерной ангиографии отмечено усиление 
коллатерального кровотока в ПВА и СМА. По данным 
однофотонной эмиссионной компьютерной томогра-
фии в послеоперационном периоде зарегистрировано 
увеличение средней скорости кровотока [22].

N. Otani и соавт. в 2014 г. также выполнили шунти-
рующую операцию по  типу bonnet, задействуя ПВА 
с ретроградным кровотоком. У пациентки 76 лет после 
удаления опухоли щитовидной железы вместе с участ-
ком левой ОСА сначала была проведена реконструк-
тивная операция: создан анастомоз между левой ОСА 
и правой наружной сонной артерией посредством шунта 
из ЛА. Однако через 2 нед развился неврологический 
дефицит. При  компьютерной томографии была 

Рис. 1. Схема шунтирования по типу bonnet у пациента с окклюзией 
левой общей сонной артерии, стенозом правых наружной и внутренней 
сонных артерий, обеих подключичных артерий и левой позвоночной 
артерии [21]

Fig. 1. Diagram of “bonnet” bypass in a patient with left common carotid 
artery occlusion, stenosis of the right external carotid artery, internal carotid 
artery, both clavicular arteries and left vertebral artery [21]

Рис. 2. Шунтирование по типу bonnet с формированием двойного ана-
стомоза с  контралатеральной поверхностной височной артерией 
(ПВА) с использованием шунта из лучевой артерии [29]

Fig. 2. “Bonnet” bypass with a double anastomosis from the contralateral 
superficial temporal artery (STA) using radial artery graft [29]

Проксимальная часть 
контралатеральной ПВА  /   

Proximal part of contralateral STA

Дистальная часть 
контралатеральной ПВА  / 

 Distal part of contralateral STA

ПВА / STA
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выявлена окклюзия шунта; при цифровой субтракци-
онной ангиографии в  послеоперационном периоде 
обнаружен ретроградный кровоток по  левой ПВА 
из правой ПВА. N. Otani и соавт. решили осуществить 
шунтирование по типу bonnet с использованием ПВА. 
Инструментальные исследования в послеоперацион-
ном периоде подтвердили нормальное функциониро-
вание анастомоза. Отмечен регресс неврологического 
дефицита [24].

Наличие ретроградного кровотока по ПВА можно 
определять не только с помощью ЦАГ, интраопераци-
онной флоуметрии, измерения давления в интересую-
щих артериях, но  и  по  результатам теста с  поэтапным 
клипированием. Данную методику предложили A. Nagm 
и соавт. в 2016 г. Они интраоперационно клипировали 
ПВА в  4 местах: ствол ПВА, лобную ветвь, прокси-
мальную и дистальную части теменной ветви. Во вре-
мя инфракрасной ангиографии клипсы поочередно 
снимали. При удалении клипсы со ствола ПВА ее за-
полнения не происходило, однако при удалении клипс 
с проксимальной и дистальной частей теменной ветви 
контрастное вещество проникало в ПВА [23].

Применение при выключении 
сложных церебральных аневризм
Методику bonnet можно рассматривать как один 

из  способов восстановления кровотока по  артериям 
при лечении сложных церебральных аневризм сосудов 
головного мозга. Так, K. Kim и соавт. применили дан-
ную методику реваскуляризации при билатеральном 
треппинге аневризмы передней соединительной арте-
рии. В результате пробного выключения данной анев-
ризмы антеградный кровоток по обеим ПМА дисталь-
нее места клипирования полностью отсутствовал. 
Авторы решили создать анастомоз in situ по типу «бок 
в  бок» между сегментами А3 левой и  правой ПМА, 
после чего соединили ПВА с  сегментом А3 одной 
из ПМА посредством шунта из ЛА. После реваскуля-
ризации аневризма была выключена из  кровотока 
и иссечена. Пациент, поступивший с нарушением зре-
ния вследствие компрессии хиазмы аневризмой, был 
выписан без неврологического дефицита [30]. В даль-
нейшем данная методика шунтирования получила 
название hemi-bonnet.

K. Wada и соавт. выбрали методику hemi-bonnet для 
лечения 3 пациентов со сложными интракраниальны-
ми аневризмами. Перед осуществлением треппинга 
аневризм, во  избежание ишемических осложнений, 
накладывали анастомоз между посткоммуникантными 
сегментами ПМА и ПВА посредством шунта из ЛА [25].

Использование в лечении 
базальных опухолей
Шунтирование по типу bonnet может быть прове-

дено для предотвращения ишемических осложнений, 
вызываемых выключением ВСА из  кровотока, 

при удалении опухолей основания черепа. Так, в 2005 г. 
V. R. Deshmukh и соавт. описали свой опыт лечения 2 па-
циентов с  рецидивами карцином основания черепа, 
требующими резекции сонных артерий. После резек-
ции опухоли у обоих пациентов было выполнено шун-
тирование по типу bonnet с использованием ЛА в ка-
честве шунта. По  данным контрольных ЦАГ оба 
анастомоза были проходимы, неврологический дефи-
цит отсутствовал [31].

Послеоперационная защита шунта 
от повреждений
S.  Toyota и  соавт. в  2010  г. опубликовали статью, 

посвященную защите от механических повреждений 
шунта по типу bonnet. Они предложили укрывать кост-
ный канал 2 пластинами, фиксированными к черепу 
винтами. Во  избежание отрыва шунта в  результате 
травмы рекомендовано фиксировать адвентицию шун-
та к надкостнице или к небольшим отверстиям в кости 
в местах входа шунта в полость черепа, а также паци-
ент должен носить шлем в течение первых 3 мес, чтобы 
образовались фиксирующие соединительнотканные 
перемычки между шунтом и окружающими тканями 
(рис. 3) [32].

Мы обобщили данные научных источников о вы-
полнении шунтирования по типу bonnet в таблице.

Рис. 3. Схема защиты графта путем фиксации его 2 пластинами 
к своду черепа [32]

Fig. 3. Diagram of graft protection by fixing it to the calvaria with 2 plates [32]
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ОБСУЖДЕНИЕ
Существует 3 варианта шунтирования по типу 

bonnet.
При 1-м варианте используют графт, роль которо-

го может играть лучевая артерия, большая подкожная 
вена ноги и подкожная вена руки. Осуществляют ана-
стомоз проксимального конца вставочного графта с 
противоположной ПВА. Дистальный конец шунта 
соединяют анастомозом с сегментами СМА (М2, М4) 
либо с  ветвями ПМА на  вовлеченной стороне. Сам 
шунт укладывают в костный канал, сформированный 
в своде черепа, и фиксируют его пластинами и вин
тами, тем самым предотвращая его перекручивание 
и травмирование.

При 2-м способе используют графт, позволяющий 
осуществить двойное шунтирование. Для этого выде-
ляют и пересекают ПВА в месте ее бифуркации с кон-
тралатеральной стороны с выделением обеих ее вет-
вей. Затем создают анастомоз между проксимальным 
концом шунта и основным стволом контралатераль-
ной ПВА. Далее шунт проводят в  костном канале, 
сформированном в своде черепа, после чего дисталь-
ный конец шунта соединяют с проксимальным кон-
цом мобилизованной ранее ПВА, а  обе дистальные 
ветви выделенной контралатеральной ПВА – с сег-
ментами М2 и М4.

Третий вариант шунтирования проводится при 
наличии достаточного ретроградного кровотока из 
контралатеральной в  ипсилатеральную ПВА, осу-
ществляемого через развитую сеть коллатералей, ПВА 
используют в качестве артерии-донора. Ретроградный 
кровоток регистрируют при ЦАГ, инфракрасной ан-
гиографии и интраоперационных флоуметрии и допле-
рографии. Выделяют основной ствол ипсилатеральной 
ПВА и через трепанационное отверстие создают ана-
стомоз с ветвью СМА.

Показаниями к шунтированию по типу bonnet счи-
тают:

–– нарушения мозгового кровообращения по ишеми-
ческому типу, связанные с хронической окклюзи-
ей ОСА, ВСА и наружной сонной артерии;

–– необходимость реваскуляризации при  выключе-
нии из кровотока сложных аневризм;

–– необходимость выключения из  кровотока маги-
стральных артерий головного мозга при удалении 
опухолей;

–– отсутствие возможности для формирования подкож-
ного тоннеля для высокопоточного экстракраниаль-
но-интракраниального анастомоза, обусловленное 
лучевой терапией или инфекционным процессом.
Недостатки описанной методики связаны:

–– с чрезмерной длиной шунта, увеличивающей ве-
роятность его тромбоза;

–– риском отрыва шунта при черепно-мозговой травме;
–– подверженностью шунта механической компрес-
сии (например, сдавливающим головным убором), 
приводящей к ишемическим нарушениям.
Известны альтернативные методы лечения симпто-

матической окклюзии ОСА:
–– поэтапное шунтирование: создание анастомоза 
между поперечной артерией шеи и наружной сон-
ной артерией, а далее между сегментом М4 СМА 
и ветвью ПВА [33];

–– подключично-сонное протезирование и шунтиро-
вание [34, 35];

–– подключично-сонное шунтирование в качестве 1‑го 
этапа перед наложением классического экстракра-
ниально-интракраниального микроанастомоза [36];

–– высокопоточное шунтирование сегмента М2 СМА 
и сегмента V3 позвоночной артерии с использова-
нием графта из ЛА;

–– шунтирование сегмента М2 СМА с использовани-
ем подключичной артерии как донора [37];

–– перекрестное сонное шунтирование ипсилатераль-
ной сонной артерии и контралатеральной с ис-
пользованием аутотрансплантата [24].
В качестве альтернативы при выключении слож-

ных аневризм из кровотока можно применять методики 
реимплантации и  реанастомозирования, а  также со-
здание анастомозов с помощью коротких шунтов [19].

Важные технические детали:
–– длина шунта должна составлять не менее 17–20 см;
–– необходимо избегать перекручивания шунта;
–– костный канал должен быть шириной 5 мм и глу-
биной 4 мм.

Заключение
Методика bonnet – редко применяемый и трудо-

емкий вид шунтирования сосудов головного мозга. 
Однако в ряде случаев это эффективный альтернатив-
ный способ лечения, позволяющий избежать серьез-
ных ишемических нарушений.
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