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В в е д е н и е

Различные виды нарушений .мозгового кровообращения представляют 

в настоящее врегля проблему большого клинического значения /Е.В.Шмцдт, 

1963,1969; Д.Г.Шефер,I967,1973/. Это связано со значительной частотой 

мозговой сосудистой патологии /Г.А . Максудов с соавт.,1968; Д.Г.Ше,юр 

с соавт.,1970; ^.К.Горбачева,1972/, которая характеризуется высоким 

процентом смертности и швалцдизации больных.

Гемодинампческие сдвиги ири инсультах и других сосудистых процес­

сах в мозгу в ряде наблюдений сопровождаются появлением диэнцефаль- 

ных /гипоталамических/ синдромов /Н.И.Гращенков,1964; Д.Г.Шефер, 

1971/, частота которых за последние годы заметно возросла /Д.Г.Ше­

фер, 1971/.

По имеющимся в литературе данным, гипоталамус представляет отдел 

мозга, осуществляющий регуляцию вегетативных функций организма 

/ H a r r i s ,  1955* Schaxrer a. Scharrer,1963; А.Л.Войткевич,1967; 

Б.В.Алешин,1971; И.Б.Монастырская,1974; Holmes, 1974/, интеграцию 

нервных и г  утл оральных механизмов, обеспечивающих динамическое посто­

янство внутренней среды -  гомеостаз /А.Л.Поленов,1968; Е.И.Тараканов, 

1968; А.А.Войткевич, И.И.Дедов,1972; А.Л.Поленов с соавт.,1973/, 

приспособительные реакции организма /Н.В .П оповиченко, 1973/.

Расстройства кровоснабжения подбугорья, которые могут приводить 

к развитию гипоталамических синдромов, обычно связаны с поражением 
конечных отделов шутренних сонных и основной артерий, а также с 

изменением кровотока в пределах виллизиева кольца, от элементов ко­

торого отходят ветви к данному отделу мозга / Me Connell,1953;

Д.А.Жданов и '1.Р.Сапин,1962/.
В литературе до настоящего времени тлеется незначительное число 

работ, в которых рассматриваются особенности кровоснабжения гшотала- 
мо-гипофизарно’" области в целом / F o le y  a .o th ., 1942; Holmes,

1964; D a n ie l,1966/ . Как правило, исследователи изучали питание лишь



отдельных составных частей области: перекреста зрительных нервов 

/F ra n c o is  et a l . ,  1955,1956; И.И.Гуляева,1958,I960; Г.Д.Зарубей, 

I 96G ;Berg land, Ray, 1969/, участков зрительного анализатора 

/ S te e le  a. B lu n t ,  1956; Т.Г.Вирко,1963; У.И.Кабулов,1964; Т.Г.Крыло- 
ва,1968/, гипофиза /Xuereb а« o t h . ,1954; S ta n f ie ld , I 960; Д.А.Дцанов 

с соавт,,1961,1963; В, С.Непомнящая,1962,1965; Adams a .o t h . ,1964/ ,  

структур лимбической системы /И.В.Родштадт и С.С.Шифрин,1969/. Ряд 

авторов опгсывал ветви пещеристого отдела внутренней сонной артерии, 

в том числе и тех, которые участвуют в питании твердой мозговой обо­
лочки /S c h n iire r a. S t a t t in , 1963; S a n t in i et a l . , I 974/ .

Следует отметить, что приводимые сведения по источникам проис­

хождения, числу, ходу и распределению ветвей, участвующих в крово­

снабжении гипоталамо-гипофизарной области, неполны и нередко проти­

воречивы. Это, по-видимому, связано с недостатками используемых ме­

тодов извлечения головного мозга, при которых повреждаются артерии, 

отходящие от пещеристых и супраклиноцдных отделов внутренних сонных 
артерий.

Многочисленная группа работ посвящена морфологии виллизиева коль­
ца / A lp e rs  a .o th .,  1963;Ю.С.Черняк,1971; А.И.Воронин, 1972; Л.В.Вар- 

танян,1973; La zo rth e s et аЗ.,1973и Д Р ./ , отдельных его компонентов 
/ if o r r is  a. Fe c k ,1955»O strow eki a .o th ., 1960; P ig a n io l et a l . , I 960; 

Г.Г.Александров,1966; F irb a s ,  S in z in g e r , I972 и др./, а также арте­

рий, участвующие в кровоснабжении подбугорья, напрнглер, передне’ вор­
синчатой / s jo rg e n ,1956; Otomo,I965 ; Herman a .o t h . ,1966/. Однако, в 

большинстве из них недостаточно полно представлена индивидуальная 
изменчивость изучаемых сосудов, не анализируется возможное ее влияние 

на различия в строении артерий гипоталамо-гипофизарной области.
Вместе с тем, в^тви конечных отделов внутренней сонной артерш, на­

правляющиеся к подбугорью, следует иметь в виду при операциях на 
пещеристом отделе артерии /  Parkinson, 1965/, в частности, при каро-



тидно-кавернозных соустьях /Ф.Л.Сербииенко,1972/, при хирургическом 

лечении аневризм супраклиноидного ее отдела /Э.И.Злотник,1967;

А.Н.Коновалов, 1973/, при оценке ангнографической картины центральных 

отделов основания черепа и мозга / s t a t t i n , i 96i ;  K ra m e r,l965; Wallace 

a .o th .,1967; P rib ra m  a .o th ., 1966; Наслег, A lo n so ,iyb tt/ , особенно при 
опухолях /'Frue o n i a .o th . ,1960; Ilanda a .o th .,  1967/ .

Наконец, сосуды гипоталамо—гипофизарной области играют опреде­

ленную роль в качестве коллатеральных путей как между обеими ьнут-
СИСТЕПОИ,

ренними сонными артериями̂  так и между последними иугшзбоночных - 

основной /  weidner a.oth., 1965; /Лапе I f  е et a l . , 197^ ; S a n t in i et a l . ,  

1974/* Их поражение может служить причиной патологических изменений 

сосудов самого головное?о мозга /В.М.Угрюмов, В.Н.Швалев,1973/.

В целом, если детали внутрпоргапного распределение артерии и 

ангиоархитектоника гипоталамо-гша]шзарной области изучены достаточ­

но подробно /G re g o re tt i, 1955; С. Ж. ivtoieHKов, 1967; Н.С.Сазонова и 

Л.Ф.Стебаева, 1970,1971; А. Ф.ьйвценко, 1973/, то внеорганные источники 

ес питания требуют дальнейшего уточненля и систематизации. С тощи 

зрения общих задач изучения индивидуальной изменчивости Д . Л.Марго- 

рин,1972,1973; .Л.Г.Привес,1Э74/ этот вопрос представляется актуаль- 

ным л практически важным.

Исходя из изложенного, целями настоящей работы послу)*: или: I/  вы­

явление диапазона индивидуальной из:ленч!Шости внутренней сонной арте­

рии и ее ветвей, конечного отдела основной артерии; 2/ уточнение 

источников питания гипоталамо-гипофизарной области; 3/ рассмотрение 

анастомозов и коллатеральных путей кровотока в этой области.

Предварительно, перед проведением исследования, была разработа­

на специальная методика извлечения головного мозга из черепа, позво­

лявшая сохранить пещеристые отделы внутренних сонных артерии и их 

ветви .



Г Л А В А  I
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ ПО КРОВОСНАБЖЕНИЮ 

ШОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНОЙ ОБЛАСТИ

Гшотала^о-гипофизарна.;: область получает питание из систем 

внутренних сонных и позвопочных-основной артерий /Л.А.Тарасов,

1956; S te e le  a . B lu n t , I956 ; Dawson,1958; Д.А .Жданов И М.Р.Сапин, 
1962; Adams a .o t h . ,1964, 1966; M a rt in e z ,1965; Г.Д.Зарубей,1966; 
Kaplan,1966; Т.Г.Крылова,1968; Н.С.Сазонова, Л.Ф.Стебаева,1970, 

1971; А .Н .Максименков, 1972; С .А .Р оглодан ов, 1974/.

Как известно, сосуды головного мозга человека характеризуются 

значительной индивидуальной изменчивостью /Ф.И.Валькер,1935,1946;

В .11 .Шевкуненко, А. л.Геселевич, 1935; Е.Л.Маргорин,I9 5 I-I9 7 3 ;

А.НЛЛаксименков, 1957,19G7; ГЛ.С.Спиров, 1958; М.Д.Гальперин, 1962;

О.Н.Болыпаков с соавт.,1970 и др./. Исходя из этого, в настоящей 

главе отдельно рассматриваются данные литературы по особенностям 
строения магистральных артерий головного мозга, отходящих от них 

ветвей, а также анастомозам изучаемой области.

Изменчивость в отроении магистральных артерии

голожого глозга

В н у т р е н н и е  с о н н ы е  артерии являются наиболее 
крупными сосудами, питающими головной мозг человека /Altmann,l947; 

A rnaif,1957; Olivecrona a.Ladenheim,I957; Dilenge,I962|E>.C.wla.bT, 
с соавт. ,1968; Gabrielsen a.G retz,I970; Луаа,1973; В.В.Турыгш, 

1974 и др./ В каядой гзз этих артерий принято выделять вне- и внут­

ричерепную части /С.С.Брюсова,1951; М.Д.Гальперин,1962; А.В.Бороду- 

л я ,1965; Teal a.oth., 1973/. По мнению Г.Д.Ароловича /1939/,

Stephens a. s t ilro e ll /1969/ более целесообразно деление
внутренней сонной артерии на шейный, каменистый, пещеристый и внут­

ричерепной отделы, последние три из которых Vogelsang /1972/ на-



зывает височным, кавернозным и подпаутинным.

Более принятой является классификация ряда авторов /La zo rth e s, 

1961; Ta ve ra s, 7/ood, 1964; А.И.Лрутюнов, Б.Н.Корниенко, 1971/, 

которые по протяжению внутренней сонной артерии описыва'от ее шей­

ный, каменистый /внутрикостнып/, пещеристый /по А,Н,Коновалову,

1973 -  индраклиноидныП/ и конечный /супраклиноидньг'У отделы. В 

связи с тем, что непосредственное участие в кровоснабжении гшюта- 

ламо-гипофизарной области принимают последние два из них ( гд© соп- 

пе11, 1953; P a rk in so n ,1964/ ,  в иастояцей главе анализируются данные 

литературы только по этим отделам артерии.

Наиболее подробно топографические взаимоотношения внутренне?! 

сонной артерии с пещеристой пазухой представлены в работах 0.11.Боль­

шакова /1967/, О.П.Большакова с соавт./1970/, ..А.Сресели и

0.11 .Большакова /1973/. Но материалам указанных авторов, пещеристую 

пазуху твердой мозговой оболочки следует рассматривать как сложны/ 

анатомический комплекс, который состоит из капсулы и заключенных 

внутри нее элементов. Артерия находится внутри капсулы, но вне па­

зухи. В завис игл ости от форм изменчивости последней, сосуд или оку­

тывается ею в виде муфты, или оказывается окруженным венозным 

сплетением.

Для пещеристого отдела внутренней сонно* артерии характерным 

является образование ряца изгибов. По С.С,..1ихайлову /1959,1965/, 

артерия в пределах пещеристой пазухи имеет два изгиба -  задний, 

обращенный выпуклостью кзади и кверху, и передний -  с выпуклостью 

кпереди и книзу. Величина углов переднего и заднего изгибов весь­

ма варьирует. В зависшости от положения артерии, он различает 

три части: заднюю вертикальную -  от входа в пещеристую пазуху до 

заднего изгиба, горизонтальную -  между передним и задним изгибом, 

переднюю вертикальную -  от переднего изгиба до места прободения 
твердой мозговой оболочки. 0.11.Большаков /1967/ подчеркивает, что



индивидуальна; изменчивость в строении пещеристого отдела внутрен­

ней сонной артерии выражается в различных степенях / l -Ш /  изви­

листости сосуда, что связано с величиной углов и пространственны­

ми соотношениями горизонтального и восходящего отрезков.

На основании ангиографическпх исследований Moniz /1940/ 
предложил называть участок внутренней сонной артерии от выхода из 

костного канала до деления на конечные ветви "каротидным сифоном". 

Он различал простой и двойной сифон. В первом случае /31$/ арте­

рия по выходе из сонного канала образует изгиб выпуклостью кзади, 

идет в косом направлении через пещеристую пазуху и, прободая твер­

дую мозговую оболочку, попадает в субарахноцдальное пространство. 

При двойном сифоне, кроме указанного изгиба, имеется еще один пе­

ред передним наклоненным отростком, Taic.ce выпуклостью обращенный 

кзади /69$ всех наблюдений/.La zo rth e s /1961/ на основании изуче­

ния 224 каротидных ангиограмм описал 4 типа каротидного сифона, 

взяв за критерий дифференцировки степень выраженности изгибов. Так 

называемая "классическая форма" сифона / I  и 2 тшц/ встретилась в 

73,2$, тогда как сифон со слабо выраженными изгибали /3 и 4 типы/ -  

лпшь в 26,8$. ,1.Д.Гальперин /1962/ и мс Clare /1963/ различают 
3 формы сифона внутренней сонной артерии; наиболее часто встреча­

ется двойной /58$/, раже -  одинарный /31$/ или выпрямленный /11$/. 

P la tz e r  /1957/ первую из форм именовал "s "-образной, вторую -  

с редней .K rayenb iih l a. R ic h te r /1952/ и Dilenge /1962/ считают, 
что двойной сифон может быть назван омегообразным, а простой -  

" U "-образным. Позднее Krayenb iih l a. Y a sa rg il /1965/ предложили 

более сложную классификацию сифона, отражающую многообразие форм 

его строения /7/ и их возрастные изменения. О.И.Большаков /1967/, 

Д.И.Судакевич /1971/, А.А.Тер-Григорян /1971/ отмечаот, что с воз­

растом происходит удлинение пещеристой части внутренней сонной арте-



рии н возрастает частота сложных форм ее строения.

Как видно из данных литературы, интерес к исследованию пеще­

ристого отдела внутренне? осиной артерии во многом обусловлен мно­

гообразием функций этого отдела. По миенлю Д.И.Судакевпча /1971/, 

каротидным сифон, как особый механизм, свойственны!" только челове­

ку, явлгется высшей формой эволюции сердечно-сосудистой системы на 

подступах к головному мозгу. Благодаря нему здесь создаются усло­

вия с одно" стороны для повышения давления крови и увеличения ско­

рости кровотока, с другой -  для более тесной функциональной взаимо­

связи менду артериальными и венозными сосудами глазного яблока.

По мнению Б.Н.Клосовскаго /1951/, изгибы внутренней сонной артерии 

уменьшают силу пульсовых колебаний в артериях мозга. Особую роль 

играет рассматриваемы''' отдел внутренней сошюй артерии для самой 

пещеристой пааухи /С.0 .Михайлов,1956,1905; Д.Б.Беков,1965; В.Л.Лос- 

нщкая с соавт. ,1970/. Л.А.Среселп, О.Н.Больпаков /1973/ подчерки­

вают, что в пещеристой пазухе имеются условия для непосредственной 

передачи анергии пульсового расширения артерии на венозную лакуну 

или сплетение. Пазуха является, следовательно, своего рода внутри­

черепным венозным "сердцем", активно воздействующим на кровообра­

щение в мозгу.
С.упраклинопдни" /конечный/ отдел внутренней сонной артерии со­

ответствует отрезку сосуда от места прободения игл твердой мозговой 

оболочки до деления на конечные ветви /А.К.Арутюнов, B.1I.Корни­

енко,1971; Д.А. ,1арков с соавт.,1973/. Анатомически супраклиноидныи 

отдел монно разделить на два отрезка: начальны" -  от места выхода 

сосуда из пещеристой пазухи до задней соединительной артерии,и 

конечный /принимает участие в формировании вгллизиева круга/, за­
ключенный между началом задней соединительной артерии и бифурка­

цией внутренней сонной /А.Г,.Воронин, 197J/. Б.К.Гшдце /1946/ пре­

длагал называть конечный отрезок кранпальноГ ветвью внутренней сон-



ю

ной артерии. В литературе особенностям строения этого отдела внут­

ренне!1 сонно'* артерии уделяется мало внимания. Авторы, как прави­

ло, однотипно описывают ход сосуда /вверх, назад и латерально/, 

не останавливаясь на соотношениях его отрезков. Лишь в немногих 

работах /Й.Н.1';1етальникова,1950; И.Ф.Крупачев, Н.Н..У1етальникова, 
1950; A.A.B^ior.!EHa,I958 ; wo llsc h la e g e r a .o th .,  1966,1967/ приводят­

ся данные о размерах супраклпновдного отдела, причем, если,по

А.И.Вороншу /1972/, одинаковы;1 диаметр последний имеет справа и 

слева в 91,7$ наблюдений, то по Г.Ф.Крупачеву, Н.Н. Летальниковой 

/1950/ -  лишь в 24,8%,

Некоторые из авторов для облегчения ориентировки в отделах 

внутренней сонной артерии /при ангиографическом исследовании/ 
предлагают вьщелять по ее протяжению ряд сегментов. Fischer /193В/ 

для внутричерепной части артерии описал 5 сегментов: -  восхо­

дящий, С4 -  нижний горизонтальный, Сд -  переднее колено сирота,
С̂  -  верхний горизонтальный, Cj -  конечный, llo La zo rth e s /1961/, 

пз 6 отрезков сосуда соответствуют сифону, a Cg -  супракли- 
нощщому отделу. Nomura /1970/ увеличивает число сегментов до 7. 

Под ганглионарной частью /СБ/ он подразумевает отрезок артерии по 

выходе пз канала, расположении' вблизи от полулунного узла тройнич­

ного нерва; в автор объединяет сифон, а сегменту Cj дает на­

звание заднего колена. На схемах, приводимых перечне ленными авто­

рами, границы сегментов представлены нечетко, что в значительной 

мере сникает роль такой разбивки артерии для клиники.
Особенности деления внутренней сонной артерии различными авто­

рами отбываются по-разному. А.К.Арутюнов, В.Н.Корниенко /1971/ 

различают в бифуркации артерии медиальную ножку, образованную пе­

редней мозговой артерией, проходящей непосредственно над зритель­

ным нервом в хиазмально" цистерне,и наружную /латеральную/ ножку, 

которая представлена начальны:.! отрезком средней мозгово" артерии. 

По 1.А.Тихомирову /1880/, P a rn is e t t i  /1}0£/, de V rie se  /1905/»



Hasebe /1923/, JI. А. Тарасову /1956/, H. Л. Васин у /1968/ и др. 

внутренняя сонная артерия сначала отдает заднюю соединительную и 

переднюю ворсшчатую, а затем делится на переднюю и Среднюю мозго­

вые артерии. Von .lifc te rw a lln e r /1955/ считает, что от внутренней 

сонно? артерии последовательно отходят задняя соединительная, пе­

редняя ворсинчатая артерии, передняя мозговая; сама внутренняя сон­

ная артерия продолжается в среднюю мозговую. По мнению F o ix  et 

Hillem and /1925/, внутренняя сонная артерия распадается на 3 вет­
ви, по Lautard /1893/ и Б.К.Гшдце /1946/ -  на четыре. А.А.Влюии- 

на /1958,I9C9/ отмечает взаимосвязь характера ветвления артерии с 
формой последнего изгиба сосуда; она выделяет несколько типов де­

ления внутренне? сонной /на две ветви, магистральный* рассыпной, 

"примитивный"/ . K i r g i s  a . o th ./ i960 ,I96 I/  выделяют 3 вида ветвле­

ния артерии: I /  фетальный-"все три мозговые артерии происходят из 

внутренней сонно?", 2/ переходный, 3/ передня* трифуркация /обе 

передние мозговые артерии являются ветвями внутренней сонной одной 

стороны/.
При ангиографии бифуркация внутренней сонной артерии имеет 

"Т  "-образные очертания /Д. Д.Гальперин, 1950,1962; Kra ye nb iih l, 

Yaaargil,1965/ • На уровне места отхоцдсния задней соединительной 

артерии шогда диаметр внутренне? согаюй возрастает, что Н.Н.Металь- 

никова /1950/ объясняет своеобразным "стыком" кровотока по этим 

сосудам.
Г л а з н и ч н а я  артерия возникает из внутренней сонной 

непосредственно после прохождения последне? через твердую мозговую 

оболочку. Она направляется через отверстие зрительного канала в 
глазнщу, следуя сначала ид ншне?, а затем по наружной поверхности 

зрительного нерва /..;.А.Тихомиров, 1900; Д.И.Судакевич, 1946,1971/. 

Различные варианты возникновения глазничной артерии оппсалп Adachi 

/1928/ и Д.И.Судакевич /1971/. S in g h , Dass /1962/ главным источни-



ком происхождения глазничной артерии считают внутреннюю санную, 

но отмечают, что в редких случаях /2 из 170/ она может начинаться 

от средней оболочечной, Иногда глазничная артерия идет через осо­

бый канал, расположенный выше ГОШ ниже зрительного /Д.И.Судакевич, 

1971/. Выраженная разница в диаметрах артерий обеих сторон, по 

данным Г.Д.Зарубей /1966/, встречается в 42% наблюдений.

З а д н я я  с о е д и н и т е л ь н а я  артерия, следую­
щая ветвь внутренней сонной, является вариабельным элементом вил- 

лизиева кольца, причем материалы авторов о преобладании по диамет­

ру правой или левой артерии довольно противоречивы /таблица I/ .

Таблща I

Автор Год
Число Соотношение диаметров в $

препарат. равны правая левая
Fawcett a .B la c h fo rd 1906 700 75,2 18,4 9,1
P a rn is e t t i 1902 87 38,28 21,4 30
Ф.И.Валькер 1924 I  >0 17 13 70
В.Л.Годинов 1937 310 40,7 30,3 29
Н «Н.Метальникова 1950 50 34 28 38
А.А.Влюшина 1958 220 43,6
Р.А .Пекарь 1961 50 - - 17
Л.В.Вартанян 1973 70 34 10 37

Отсутствие задней соединительной артерии наблюдается от 0,6 

до 23,3$ случаев (таблица 2), тогда как ряд авторов /de Vriese, 
1905; В . М. Г  од ш ов, 1937; Hodes a o th .,1953*. Н.С.Короткевич,1958; 

A lp e rs a .o th .,1963  и др./ отрицают эту возможность. Разноречивые 

данные приводятся по гшоплазии артерпи. Так, например, Б.К.Гшдце 
/1946/ находил недоразвитие данного сосуда в 50$ случаев, Alpers а. 

oth* /1959/ -  в 22$, И.^.Крупачев, Н.Н.Метальникова /1950/ -  в 
55,3$, в то время как Fawcett a. B la c h fo rd  Д906/ встретили ее 

лишь в 5$ наблюдений, Н.С.Короткевич /1958/ -  в 10$, R ises а. Еирр 

/1963/ -  в 12$.



Таблица 2

Число Отсутствие задней соединитель-
Автор Год прела-  ной артерии в %_________
___________________ Ратов______ правой левой обеих су.лмарно

Fawcett a .B la c h fo rd 1906 700 1,8 1,4 0,4 3,6
S la n y 1938 26 8 — 8 16
Fotterman a . Moran 1941 200 3 1,5 0,5 5
И.Ф.Крупачев,
H.H.ГЛетальникова

1950 202 1,9 - - 1,9

А.А.Влюшина 1958 220 0,45 0,25 0,05 0,7
G i l l i la n 1959 300 0,3 — - -

P .А.Пекарь 1961 50 2 - - 2
P.M.Беленькая 1966 94 5 3 2 10
W ollsch la eger a .o th . 1967 291 0,9 0,45 1,36 2,71
Ю.С.Черняк 1971 29 10 10 3,3 23,3
А.И.Воронип 1972 60 - I 0,5 1,5
Л.В.Вартанян 1973 70 7 3 - 10

Имеются расхоядения и в терминологии задней соедшительной 

артерии. И.Ф.Крупачев, Н.Н. Летальникова /1950/ выделяют в ней две 

части -  сонную и основную. Исходя из того, что эмбриологически до­

казано происхоздение задней мозговой артерии из внутренней сонной 

/Padget,I94bj Moffat,1961, 1962/ , Epplan /i960/ предлагает за­

менить термин "задняя соединительная артерия" на "проксимальный 

ствол задней мозговой артерии". Б.К.Гиндце /1946/ называет заднюю 

соединительную артерию каудальной ветвью внутренней сонной, а

1.С.Толгская /1940/ считает ее производным задней мозговой.

По данным р;да авторов /D u re t,I874 -{ K b l is k o , I iJ 9 lt  М.А.Тихо­

миров, 1900; B e e v u r,I9 0 8 *  A bb ie ,1933»1938; Е.В.Капустина,195£, 

I960; Г.Г.Автандилов,1962 п др./, п е р е д н я я  в о р с и н ­
ч а т а я  артерия монет начинаться от внутренней сонной, средней 

мозговой, задней соединительной артерий (таблица 3 ).



Таблица 3

Автор
Число 

1°Д препа­
ратов

Источник происхождения ПВА. В /о

ВСА С.Ж ЗСА ШИк-СШ отсутствует
C a va to rti 1907 100 41,5 58,5 0 0 0
И, Н, Метальнпк ова 1950 50 99,9 0 0,1 0 0
Carpenter a .o th . 1954 33 76,6 11,7 6,7 3,3 1,7
i.To re llo  a .o th . 1955 100 91 I 8 0 0
Otomo 1965 389 99,2 0 0,4 0,4 0
Herman a .o th . 1966 37 85 8 0 7 0

Примечание: БОА -  внутренняя сонная артерия; ЗСА -  задняя сое­
динительная артерия; ОМА. -  средняя мозговая арте­
рия; fl.vlA. -  передняя .мозговая артерия; ПВА. -  перед­
няя ворсинчатая артерия.

А,С.Золотухин /1934/ считал артерию одним из наиболее тонких 

и непостоянных мозговых сосудов; Н.Н..етальникова /1950/, Otomo 

/1965/ подчеркивают изменчивость и асимметрию ее хода и диаметра.

П е р е д н я я  м о з г о в а я  артерия является одной из 

конечных ветвей внутренней сонной /Б.К.Гиндце,1946; С.0 .Брюсова, 

1951; А,С.Ионтов,1962; O stro w sk i a .o t h . , I9 6 0 ; Kaylan, Fo rd , 1966; 

Луна,1973/. По мнению большинства авторов / la z o rth e s , л.Д.Галь­

перин,1962; Мв C lu re , I9 6 3 ; G a b rie lse n , G re it z , I9 7 0 / ,  она уступает 

по диаметру средней мозговой.
В работах, посвященных описанию хода передней мозговой артерии, 

приводятся различные классификации ее отделов. Особенно противоре­

чивой оказывается терминология начального отрезка сосуда, который 

обозначается как проксимальный, горизонтальный, предо оединительный, 
перекреста, супраоптический, циркулярный / F is c h e r ,  1938; K rayenb iih l, 

R ic h te r, 1952; Von M it te rw a lln e r , I j5 5 ;  Kra yenb iih l, Y a s a rg il,  1965; 

Nomura, 1970 и др./. M o rr is  a . Peck /1955/ И М.Д.Гальперин /1950/ 
считают границей начальной части передней мозговой артерш колено 

мозолистого тела, остальные авторы -  переднюю соединительную арте­

рию. Различия в  ходе начального отрезка артерии выявили F irb a s  а.



S in z in g e r /1 9 7 2 /, подчеркнувшие нередко встречающуюся извилистость 

сосуда.

По Ю.И.Шубину /1969/, атгашчное строение передней мозговой 

артерии встречается в 5,6$. Некоторые исследователи /Ю.С.Черняк, 

1971; Л.В.Вартанян,1973/ отмечают отсутствие начального отрезка 

одного из сосудов в 0 ,5 -1 ,Ъ%,

Большой практический интерес представляют случаи происхождения 

обеих передних мозговых артерий из внутренней сонной одной стороны 

/"передняя трифуркация", по K irg is  a .o th .,i9 6 0 ,1961/ -  таблица 4.

Таблица 4

Автор Год Число
препа­
ратов

Отхоядение обеих передних моз­
говых артерии от одной внут­

ренней сонной в %
правой левой всего

Windle 1888 200 0,5 I 1,5
R a rn is e t t i 1902 87 3,45 2,3 5,65
Blackburn 1907 220 2,7 4,5 7,2
Hasebe 1928 83 - 3,6 3 ,6
В . Л. Г один ов 1929 100 2 7 9
K le is s 1942 325 0,3 0,9 1,2
И.Ф.Крупачев,
Н. 1. Метальник ова

1950 202 2,4 1,4 3,8

von M itte rw a lln e r 1955 360 0,3 1,1 3,4
Н.Н.Григоренко 1962 141 2,1 0,7 2,8

B a p t is ta 1964 417 2,4 6,2 8,6
H .Г.Александров 1966 НО 4,5 2,7 7,2
Р. М.Беленькая 1966 94 3,2 5,3 8,5

W ollschlaegex a .o th . 1967 291 4,09 8,63 12,72
И.А.Дсномарева 1968 182 3,5 6,2 9,7
Ю.О.Черняк 1971 29 3,3 3,3 6,6

Данные по частоте гипоплазий передних мозговых артерий оказыва­

ются противоречивыми. Так, если по A lp e rs a .o th ./1963/, недораз­

витие левой или правой артерий встречается в 2-7% наблюдений, то по 
Slaa y /1938/, R ig g s a. Rupp /1963/ -  в 1 1 ,8 -1 8 $ , а по Hodes a .o th .

/1 9 5 3 / , R iggs a . G r i f f  it s / 1 9 3 8 / -  да̂ е в 2 5 -4 4 ,3 $ .



О с н о в н а я  артерия формируется из слияния двух позвоноч­

ных, чаще у каудального края варолиева моста /Н.Л,Левин,1959; S te ­

phens a. s t i iw e l l ,  1969/ .Большинством исследователе:' положение места 

деления артерии считается постоянны.!, соответствующим транше между 

мостом и ножками мозга. Лишь некоторые авторы отмечают возможность 

смещения его в оральном или каудальном /А.И.Воронин,1972; И.А.Поно­

марева, 1972; &лЬВеке©7§99^нащ>авлениях. По Воронину, бифуркация 

чаще всего иг.еет " v -", реже " Т - "  или "Y "- образные формы.

Отдельные авторы /Н,П .Григоренко, I f  2/ считают, что з а д н я я  
м о з г о в а я  артерия является ветвью только основной. По дан­

ным остальных, в ее образовании нередко участвуют внутренние сонные 

артерии /таблица 5/.

Таблица 5

Число 03 внутренней из внутренней
Автор Год нрена-сонн°*г̂ аРтеР• сонно, и основ-

патов в %___________ ной артеи. в̂
- обе лев. прав. обе лев. прав.

Windle 1888 200 2 4 ,5 5 ,5 - - -

de V rie se 1905 50 - 6 Ю - - 6
Fawcett a .B la c h fo rd 1906 700 0 ,1 4 0 ,57 0 ,85 - - -

Blackburn 1907 220 9 ,5 4 ,5 6 ,7 0 ,9 2 ,7 5
Stopfo rd 1916 150 2 3 5 - - -

В.М.Годипов 1929 100 3 7 9 - 9 8
K le is s 1942 3^5 1.8 5 ,8 9 ,2 5 7 3
Sunderland 1948 210 6 13 13 - - -

Л.Б.Славочинская 1950 155 — 2,6 2,6 - - -
.to re l, .V ild i 1953 763 - 5,8 9,5 - - -
von M itte rw a lln e r 1955 360 3,6 4 ,7 9,7 3,3 3,3 3 ,6
1. 3 .Абдурахманов 1955 95 5 ,2 2,1 8 ,4 - - -

A lp e rs a .o th . 1959 350 3,7 4 ,5 6,2 - - -
Ш.А.Хидроглуян 1962 100 3 2 4 3 7 7
B a p tis ta 1964 417 - 8,8 8,6 - 1 3 ,2 20,6
P ..i. Беленькая 1966 94 6 ,3 1 4 ,8 9 ,5 - - -
И .А .Пономарева 1968 182 4,4 3 ,2 6 4 ,9 7 ,1 7 ,6
А.К.Воронин 1972 60 3 ,3 6,6 1.6 1,6 6,6 3 ,3



Как водно из таблицы 5, приведенные глатериалы о частоте проис­

хождения задней мозговой артериг из внутренней сонной или из послед­

ней в сочетании с осношой значительно отличаются друг от друга. 

Большинство авторов считает заднюю мозговую артерию постоянным сосу­

дом, только Blackburn /1907/ и Н.Н.Метальншова /1950/ указывают 

на возможность ее отсутствия в отдельных случаях:. Ряд исследователей 

/w ind le,I888; Lautard,I893» Stopford ,I916j von M itterw allner,I955; 

A lp e rs a .oth .,I959;H .A .JIeBiH , 1959; Ьагог1Ьез,1961;Ш.Л.Хидроглуян, 

1962 и др./ отмечает наличие двух стволов задней мозговой артерии в 

0,<J-6$ наблюдений или /  von M itterw allneri Р.А.Пекарь Д 961/ двух­

корневое ее начало.

Крайне противоречива терминология отдел ог зад не:' мозговой арте­

рии. Так, Van der iiecken /1959/ различает в ней ножковый и кортикаль­

ный отделы, которые, по La zoxthes Д961/, получают название базаль­
ного и полушарного. Von r t it t e rw a lln e r / 1955/ за основу классификации 

частей задней мозговой артерии берет место слияния с не?: задней сое- 

дшительной, вццеляя циркуляторный и постциркуляторни" отрезки. По 

И.Ф.Крупачеву, I I .11.гЛетальниково!: /1950/, начальны?* отдел задней моз­

говой артерии является основной частью задней соединительной. S te ­

phens a. s t i lw e l l  /1969/ проксимальным стволом задней мозговой арте­

рии считают заднюю соединительную, а конечная ветвь развилки основной, 

по их терминологии, называется мезенцефалическим стволом.

Источники кровоснабжения гипоталамо-гипофизарной области

В качестве постоянных источников питания гипоталамо-гипофпзарно": 

области описываются пещеристые и супраклпноицные отделы внутрен­
них основных артерий, задние и передняя соединительные, задние и пе­

редние мозговые, передние ворспнчатые, основная артерия. Отдельные



авторы /Тань Цзень-ЛуД957; Т.Г.Вирко,1963; У.И.Кабулов,1964/ при­

водят сведения об участии в кровоснабнении этой области средней 

мозговой артерии. Дополнительную роль играют ветви глазничной арте­

рии /Magitot , 1908; Dawson,1958 ; Г.Д.Зарубей,196С/, а также кап-
сулярпые /Мо C o n n e ll,1953/ .

Особенно развита сеть сосудов в области серого бугра и гипофи­

за / Dandy a . Goefcsch,I9I I ;  Fu c h s,1924; С,В.Никольская,1928; 

Stanfield, I960; Д.АДцанов с соавт. ,1961,1963 и др./. Гипофиз по­

лучает кровоснабжение как из ветвей пещеристого отдела внутренней 

сонной артерш:, так и супраклиноидного.

В пределах пещеристой пазухи от внутренней сонной артерии отхо­

дит ряд ветвей, обозначаемых разными авторами неодинаково /табли­

ца 6/,

Некоторые авторы /F u m a g a lli, I9 4 2 ; Ш  C o n n e ll,1953; Д.А.Жданов 

с соавт,,1961,1963/ считают, что нижняя гипофизарная артерия отхо­
дит непосредственно от внутренней сонной, В противоположность игл, 
Pa rk in so n  /1 9 6 4 ,1 9 6 5 / , „laneIfе et a l. / I9 7 4 / ,  S a n t in i et a l . / I 9 74/ 

описывают в качестве ее источника менинго-гипофизарный ствол. Из 
последнего, по мнению большинства авторов /Be rna sco n i, C a ss in a r i,  

1956; F ru g o n i a .o t h . , I9 6 0 ;  S t a t t in , I9 6 1 ; C ortes a .o th .,1 9 6 4 ; Kramer, 

Newton,1965; Handa a .o t h . ,1967; Wallace a .o t h . ,1967; L e h re r , I9 7 0 ; 

B a k e r,1972; Koo a. Newton,1972; D anziger, B lo c h ,1973; Ramella, Rosa, 

1975/ отходят еще две ветви -  дорзальная менингеальная и артерия 
мозжечкового намета. Индивидуальная изменчивость менинго-гипофизар- 

ного ствола рассмотрена Prib ra m  a .o th . /1 9 6 6 /, а особенности зоны 

ветвления нишей гипофизарной артерии -  Б.Фуксом /1928/; B.C.Непом­

нящий /1962,1965/', Л.П.Мосьяковым /1 9 6 7 / . Последние авторы подчер­

кивают участие этого сосуда в питании задней доли гипофиза.



Таблица 6
Анатомическая терминология ветвей пещеристого отдела 

внутренней о они он артерии

Fum a ga lli ГЛс C onnell S c h n iir re r a . Pa rk in so n  /1964/
/19^2/ /1953/ S t a t t in  /1963/

1, Нижние гщо— I .  Нижний гипо- I .  Главный дор- I .  Менпнго-гшош- 
физарные фпзарний зальный зарный ствол
артерии ствол ствол

а/ задняя ветвь а/ основная а/ артерия мозжеч-
ветвь нагле- кового намета
та мозжечка

б/ передняя б/ ветви ската б/ дорзальная арте- 
ветвь затылочной рия твердой моз-

кости говой оболочки
в/ нижняя гипо- в/ нижняя гипофизар-

физарная ная артерия
артерия

2. Средние г  и- 2. Капсулярные 2. Главный ла- 2. Нижняя артерия 
пофпзарные артерии теральный кавернозного
артерии ау шпняя калсу- ствол з . 8Щ$$$ярные

лярная арте- артерии
рия

б/ передняя кап­
сулярная

 _________________ артерия___________________________________________

До настоящего времени ветви начального отрезка супракдиноидного 

отдела внутренней сонной артерии опгоываются довольно схематично 

/Н.Н.Метальникова,1950; В. М. Жданов, 1937; Б.К.Гпндце,1946; Л.А.Та­

расов, 1956; Тань Цзен-Лу,1957; Л.Г.Буковсвая,1961; Т.Г.Вирко,1963; 

Г.Д.Зарубей,1966 и др./ Это связано, во-первых, с несовершенством 

применявшихся методов извлечения головного мозга, в частности, уров­

нем пересечения самой внутренне?- сонной артерии /Б.К.Гиндце,1946/ 
и, во-вторых, со значительными термин ©логическими расхождениями в 

наименовании отдельных ветвей. Me Connell /1953/ объединяет послед­

ние под названием верхние гипофизарше артерии, а Д.А .Жданов с 

соавт./1961,1963/ этот термин относит и к ветвям задней соединитель­

ной артерии. Xuereb a.oth. /1954/ ввделягот "артерии трабекули" или 
"вожжевые артерии”, ветви верхних гппофизарных. Некоторые авторы



/А.И.Арутюнов к др, ,1973/ больпое внимание уделяют волокнистым 
конструкциям, которые стабилизируют положение артерий в подпаутин- 
ногл пространстве.

Значительную роль в питании подбугорья играют ветви задней 

соединительной артерии /К.А.Сашна, Э.К.Семенов, 1967; Fra n c o is 

a.oth., 1955,1956; И.Н.Гуляева,1958,I960; Б,Ф.Демкив,1960; Л.А.Та­

расов,1956; Л .Г. Букове кая, 1961; Т.Г.Крылова, 1968,1972/. Duret 

/1874/ выделял среди них внутреннюю группу/артерш к перекресту 

зрительных нервов, серому бугру, сосковидным телалч/ и наружную 

/ветви к зрительному тракту/. Среди ветвей внутренне*" группы, по 

данным Н. 11.Me тальников ой /1950/, Р.А. Бардиной /1948/, Л.Б.Славо- 

Ч1шской /1953/, наибольшего развития достигает одна, которая полу­

чает название зрительно-бугровой или премамиллярной /И.В.Родштат, 

С*С.Шифрин,1969/. Тань Цзен-Лу /1957/ считает, что ветви задней 

соединительной артерии могут спускаться по стеблю гипофиза. Он 

обозначил их как бугрово-гшофизашые артерии.

В ряде работ / A b b io , I j33 j 93» ;  Fo le y  a .o th ., 194-2 } D a n ie l,

1966; Berg land, Ray, 1969/ отмечено участие передней ворсинчатой 

артерии в питании зрительного тракта. .Л.А.Тихомиров /1880/, 

БД.Гиндце /1946/ описали несколько групп ее ветвей; I /  внутренние 

и передние для зрительного тракта, 2/ внутренние и задние для верх­

ней части носяек мозга, 3/ наружные -  для крючковидной извилины. 

Stephens a. s t i lw e l l  /1969/ различают прокси альную и дистальную 
группы. Часто исследователи /Carpenter a .o th ., 1954; Otomo,I965/ 

обозначают ветви соответственно тем структурам, которые они крово- 

снабжагот: артерии к зрительному тракту, к латеральному коленчатому 

телу и т.д . . Bohne /1 9 2 6 / , Б.К.Гиндце /1946/ подчеркивали боль­

шую вариабельность зон ветвления артерий, отходящих от передней 

ворешчатой.



От конечного участка супраклиноцтщого отдела внутренней сон­

ной артерш:, прпннглающего участие в образовании вкллизиева кольца, 

помимо передней ворсинчатой артерии отходят, по данным Н.Н.Металь- 

никовой /1950/, 1-4 ветви, которые она обозначала как полосато-кап- 

оуляряые. Б,л.Гиндце /1946/ и Alexander /1942/ считали эти ветви 

постоянными. Ряд авторов / t r re g o re t t i, I9 5 5 ; F ra n c o is  a .o th .,1^ 56; 

Holm es,1964/ описывает их участие в кровоснабжении подбугорья 

/зрительные трактов, перекреста зрительных нервов/.

Число ветвей, возникающих из передней мозговой артерии /до 

уровня передней соедингтельной/ приводится по-разному: 1-2 Лапа- 

gisawa, 1934/, 1-4 /Т.Н.Ниловская, 1953,1957/, 3-4 Лап der 

Еескеп/, 4-8 /И.Ф.Крупачев, Н.Н,;.1етальникова,1950; Б.И.Шапиро, 

1962/, 8-12 /O stro w sk i a .o t h . , I9 6 0 /  . Ia so rth e s  /1961/ среди

коротких /диэнцефальных ветвей/ передней г.'.озговой артерии веделяет 

две подгруппы: латеральную и медиальную. По Н.И.Meтальниковой 

/1950/, имеются внутренние и наружные центральные ветви артерш:, 

а по Yanagisawa /1934/ -  передние и задние. Специального внима­

ния заслуживает описанная Heubner /1872/ возвратная артерия. В 

литературе встречаются разл1:чные ее названия /telackburn, 1907; 

S h e lls h e a r , I9 2 0 ;  B o h n e ,I9 2 6 /. По данным большинства авторов, этот 

сосуд постоянен /v e stb e rg ,I9 6 3 /»  монет быть представлен в виде 
двух СТВОЛОВ /La zo rth e s, 1 9 6 1 ;. Kaplan, Fo rd , 1 9 6 6 ;Stephens 

a. S t i lw e i l , I 9 6 9 / .  Отличительно7"! особенностью данной артерии
является ее ретроградна ход и значительная длина / 3 r it c h le y , I9 3 0 ;  

Ahmed, Ahmed, 1967/» Конечные ветви сосуда доходят до латерального 

отдела переднего продырявленного вещества, боковые -  до передних 

-его отлррстий /И.В.Измайлова,1948/.
Перфорирующие артерии из конечной ветви развилки основной отхо­

дят в количестве 1-6 / F o ix  et H illem a nd , 1925; Ф .З .Абдурахманов, 

1955; И.А.Пономарева,1968/, направляясь к заднему продырявленному



веществу. La zo rth e s /1961/ различает переднюю /диэнцефальную/ 
и заднюю /глезенцешальную/ группы задних перфорирующих артерий; 

n o P o ix  et H illem and /1 9 2 5 / , имеются передние, внутренние и зад- 

ние ветви; ^ara a. F u jin o  /1966/ начальны!} /цистернальный/ отре­
зок артерий имеет значительное протяжение.

Ряд исследователей при описании кровоснабжения гипоталамо-ги- 

пофизарной области илюльзовали топографоанатомический принцип 

/froley a .o th.,I9^ 2j Н.Н.Метальникова,1950; Л.Б.Славочинская,

1953; Е.Н.Шерстенников,1 9 55 ,1972/. Так, например, Тань Цзен-Лу 

/1957/ артерии зрительного тракта делит на передние и задние. П р- 

вые из них являются ветвями внутренней сонной артерии, передней и 

средней мозговых; вторые -  задней соединительной, передней ворсин­

чатой и задней мозговой артерий. Су Син /1954/ выделяет медиальную 

и латеральную группу артерий зрительного тракта, a F o ix  et H i l le ­

mand /1925/ рассматривают их положение применительно к уровню 

сосковидных тел. Последние -  по La zo rth e s /1961/., лежат на стыке 

двух артериальных систем: внутренних сонных и позвоночных -  основ­

ной. Сходного принципа придерживается И.П.Гуляева /I960/ при onica- 

нии ветвей к перекресту зрительного нервов.

Артериальные анастомозы гипоталамо-пшофизарной области

Проблема коллатерального кровообращенш. в мозгу является слож­
ной и многосторонней, требующей внимания морфологов, физиологов и 

клиницистов /Б.Н.Клосовский, 1951/. Благодаря классическим работам 

Е.В.Шмидта /1963,1967/, бшо показано, что клинические проявления 
окклюзий магистральных артерий голошаго мозга зависят не столько 

от уровня тромбоза, сколько от состояния окольного кровотока.
Krayenbvihl u . Y a sa rg il /1958/ предлагают следующую схему ана­

стомозов артерий головного мозга: I/  внечерепные /с ветвями нару -  

ной сонной артерии/, 2/ внемозговые /с разветвлениягли артерий твер-



дой мозговой оболочки/, 3/ мозговые.

Во многих работах /Fe tte rm a n  a . Moran, 1941; Б.К.Гиндце,1946;

И.В.Голубева,1952; А .А.Илюшина,1958,1959; F ie ld s a.oth., 1965;
Д.К.Богородинский, Л.II.Широкова, 1966; Б.Н.Клосовский с соавт.,

I967 j Т.М.Бузруков,1969; А.Н.Лачкептанп, II.А . .Мадаагаладзе, 1969;

В.И.Савич,1969; О.Н.Болыпаков с ооавт.,1970; Н.В.Верещагин с соавт.,
круга

1972; А.Н.Габузов с соавт. ,1974/ подчеркивается роль виллизиева>~ 

как основного коллатерального пути восстановления кровоснабжения 
мозга. По В.1Л.Готинову /1937/, П.Ф.Крупачеву, Н.Н.'Летальниковой 

/1950/  ̂ в пределах кольца различают две части, переднюю и заднюю, 

связующим звеном мезду которыми является внутренняя сонная артерия.

В зависимости от особенностей строения вкллизиева многоуголь- 

ника выцеляот различные его типы: замкнутый и разомкнутый 

/Ф.И.Валькер,1924/; полный и неполный /  Fawcett a. B la c h fo rd ,

1906; S to p fo rd , 1916; A lp e rs  a .o th .,  195911963s B a p t is ta ,I9 6 4 -/ ; 

основной, примитивный, разобщенный /А.А.Блюпшна,1958/, нормальный 

/смешанный/, переходный, примитвиый /  Fetterman a . iitoran, 19^-1/; 
рецентый, примитишый, переходный, смешанный, дефективный 

/Б.К .Годцце, 1946/ и т.д .
В качестве основы классификации тех пли иных типов строения 

виллизиева кольца большинством авторов берутся особенности строе­

ния передней и задней соедип; тельных артерий. Первая из них обна­

руживает значительную изменчивость в своем строении /  de Almeida,

1931; Н.Г.Александров,196С/. Так, Basse /1920/ из 400 препаратов 

мозга на 188 нашел разные ее варианты; по P ig a n io l et a i. / i960/ 

изменчивость строения передней соединительной артерии истречается 
в 62,3$. Сравнительная частота вариантов этого сосуда представлена 

в таблице 7.



Таблица 7

Автор Год
Коли­
чества
препа­
ратов

Число передних 
соединительных
артерий в %

Другие виды 
средин.пер. 
мозг.арте­
рий в %

I 2 3 4 мед.
стор.

общ.
ствол

Windle 1880 200 79,5 7 0,5 3 4,5 0,5
De V rie se 1905 50 52,5 8 26 6 8 —

В.И.Бик 1928 31 74,1 8,5 - - 16,1
llasebe 1928 83 41,2 8,5 30,4 18 - 1.9
В.М.Годинов 1929 100 47 16 7 13 17 —

Yanagisawa 1934 76 66,7 3,3 - - 8,3 -

ICle i s s 1942 325 48,2 26,8 6,2 13,6 4,6 0,6
Von M itfcerw allner 1955 360 74,4 9,4 2,2 9,3 1.9 3,3
Van der Eecken 1959 40 40 37,5 12,5 - 10 -
Б.Н .Никифоров 1961 69 81,1 13 1,45 - - 2,9
B a p tis ta 1964 417 38,3 12,2 27 17,5 - -
И.А.Пономарева 1968 182 6J.4 10,6 1,4 0,9 2 0,5

"Относительное" отсутствие передне:' соединительно" артерии 

/von f&t fcerwallner, 1955/ имеет глесто в случаях частичного /ме­

диальными сторонами/ или полного слияния восходящих отделов обеих 
передних мозговых артерш; /таблица 7/. Большой практически'! инте­

рес представляет образование общего ствола последних, который 

встречается в 0 ,5 -4 ,%  всех наблюдений /be May, Gooding, 1966; 

Т.М.Бузруков с соавт.,1972/. "Абсолютное" отсутствие передней сое-
^СТ^ечасЧс* ^  Ш

динительной артерии'очень редко -  в 0,5% случаев /B la ckb u rn , Э07%

А.А. Илюшина,1958; И, А .Пон омарева,19С8/.
Большую роль в изменчивости форм строшия виллизиева кольца 

играет такае задняя соединительная артерия, особенности строения 

которой были разобраны выпе.
Определенное значение для компенсации нарушенного кровотока 

имеют такяе анастомозы между ветвями магистральных артерий мозга 

Лап der Eecken,l959t .Г.Петрова-Мурафа ,1966; Б.Н.Клосовский с



соавт. Д968; И,В.Ганнушкпна,1973/. Наибольшее количество их кон­

центрируется в "зонах смежного кровообращения" /артериального пе­

рекрытия/ полушарий головного глозга /  J.A .Тихомиров, I8 8 0 ;£ o l is k o ,

1 891; Beevor, 1907; Б ,В . Огнев, 1950; Kaplan, 1956,1966; La zo rth e s,

1961; Stephens a. s t ilw e ll, I9 6 9 ; И.А.Пономарева,1968 и др./.
Игле готе я лишь единичные сообщения о нахождении анастомозов меж- 

ду ветвями магистральных артерии головного мозга в пределах гш о- 

талало-гипофизарной области /В. М.Годшов, 1937; Т.Г.Крылова, 1972 и 

др./, S ta n f ie ld  /I960/, Д.АДданов и М.Р.Сапин /1962/ описали нш - 

ний гипофизарный круг, который формируется за счет соединения вет­

вей нижних гипофизарных артерий. Dawson /1958/ отглетил наличие 

прехиазмальнаго анастомоза в данной области. Некоторые авторы отри­

цают существование анастомозов мевду ветвями базальных артерий до 

внедрения их в вещество мозга /Van der Eecken,I959/«
Благодаря наличию анастомозов, представляется затруднительным 

определение точных границ районов распределения мозговых артерии. 

Поэтому И. ‘.Крупачев /1950,1959/ предлагает заленить термин "зона 

кровоснабжения" любой артерии на "зону ветвления", как более соот­

ветствующий действительности.

Из привел era ого обзора литературы следует, что, несмотря на 

значительное число работ по анатомии мозговых артерий, рдц вопро­

сов, связанных с особенностями питания гипоталало-гипофизарной 

области, до настоящего времени не нашел своего окончательного раз­

решения. Требуют дальнейшего уточнения источники кровоснабжения 
этой области, число и ход направляющихся сюда артериальных ветвей, 

варианты их строения и взаимоотношений. . лого противоречий встре­

чается в номенклатуре отдельных групп ветвей; недостаточно полно 

представлены анастомозы между ними. Описание внемозговых артерии 

дается схематично без учета и анализа шдивидуальной изменчивости.



Но-видимому, многое из перечисленного обусловлено несовершенством 

даеицихся методик извлечения голошого глозга, использование кото­

рых приводит к повреждению ряда артерий гтоталамо-гипофизарной 

области. Вместе с тем, отчетливое представление об особенностях 

кровоснабжения области в целом может помочь в диагностике различ­

ных ввдов встречающихся здесь сосудистых нарушений /Д.Г.Шефер,



Г Л А В А  П 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Материалом для настоящей работы послужили 119 препаратов го­
ловного мозга взрослых людей обоего пола различного возраста, 

умерших от причин, не связанных с поражением сосудов центральной 
нервной системы. Распределение материала по полу и возрасту пред­
ставлено в таблице 8.

Таблица 8

возраст
пол 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Есего

мужской
женский

4
I

7
2

13
2

32
6

13
8

I I
6

4
5

89
30

Всего 5 9 20 38 21 17 2 119

С позиций современной анатомической науки изучение любого 
вопроса, в том числе и морфологии сосудистой системы какого-либо 
органа, требует применения нескольких методов, дополняющих и кон­

тролирующих друг друга /Б.В.Огнев,1950; А.М.Геселевич,1957; М.Г. 
Привес,1974/. Исходя из изложенного, артерии гипоталамо-гипофизар- 
ной области исследовались при помощи различных методик.

Общий план изучения препаратов мозга включал следующие этапы: 

I/  измерения i Q si$tt2/ извлечение мозга из черепа, 3/ заполнение 
артерий различными массами, 4/ фиксация препарата, 5/ рентгеногра­
фия, 6/ измерения на мозге, 7/ препарирование, 8/ фотографирова­
ние, 9/ протоколирование, 10/ перенесение полученных данных в таб­

лицы. Отступление от данного плана допускалось только при исполь­
зовании метода коррозии. Инъекция артерий головного мозга in 
в настоящей работе не производилась, учитывая специфику судебно- 

медицинских вскрытий.



При и з м е р е н и я х  i n s it u » на 80 трупах был определен 
продольный и поперечный размеры головы и вычислен индекс по обще­

принятой формуле /В.В.Гинзбург,1963/. Полученные результаты приве­
дены в таблице 9.

Таблица 9

возраст
индекс 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Всего

81,0 и больше I 2 5 6 3 2 2 21
80,9-76,0 I 5 6 15 7 I 2 37
75,9 и меньше I 2 5 5 5 4 - 22

Как видно из данных таблицы, чаще всего встретилась мезоцефа­

лия /37 из 80/, реже -  брахицефалия /21/ или долихоцефалия /22/.
Изучение артериальной системы сложной по топографии гипотала- 

мо-гипофизарной области предъявляет ряд требований к способу из­

влечения головного мозга: I/  сохранение целостности гипофизарного 
стебля; 2/ сохранение взаимоотношений гипофиза с его капсулой, 
пещеристыми отделами обеих внутренних сонных артерий, основанием 

головного мозга; 3/ возможность изучения ветвей пещеристых отде­

лов правой и левой внутренних сонных артерий.
Широко применяемые в патологоанатомической практике методы 

извлечения головного мозга /Г.В.Шор,1925; Г.Л.Дельман,1Э36; М.М.Ти- 
зенгаузен,1939; П.С.Чант$шили,1Э41; А.И.Абрикосов,1948; В.К.Еген- 
ти,1951; Д.И.Головин,1957; В.И.Витушинский,1961; Ласло Комароми, 

1961; И.И.Медведев,1969 и др./, не позволяют выполнить указанные 
требования. Поэтому перед проведением настоящего исследования сов­
местно с профессором И.А.Пономаревой был разработан оригинальный 
способ и з в л е ч е н и я  г о л о в н о г о  м о з г а ,  кото­
рый, при относительной простоте, устраняет недостатки общеприня­

тых методов.



Применяемый способ включает несколько этапов и предусматри­
вает отслоение твердой мозговой оболочки от основания черепа, 
отделение передних наклоненных отростков и спинки турецкого 

седла от клиновидной кости. Получающийся при этом лоскут твердой 
мозговой оболочки, включающий гипофиз с капсулой и пешеристыми 

отделами обеих внутренних сонных артерий, удаляется вместе с го­
ловным мозгом.

Извлечение головного мозга по разработанному способу произво­
дилось в определенной последовательности. После вскрытия полости 

черепа обычным методом и удаления крыши черепа, разрезали твердую 
мозговую оболочку вдоль линии распила костей. Введя пальцы левой 
руки между лобными долями мозга, слегка раздвигали их и пересека­

ли серповидный отросток твердой мозговой оболочки у места прикре­
пления его к петушиному гребню решетчатой кости. При приподнима 
нии лобных долей мозга следили за тем, чтобы вместе с ними ото­

шли от решетчатой кости также обонятельные тракты /рис.1,А/. За­
тем делали поперечный разрез твердой мозговой оболочки основания 
черепа на уровне переднего края малых крыльев клиновидной кости 
и отслаивали оболочку от кости по направлению к турецкому седлу. 
Отделяли передние наклоненные отростки от кости и пересекали зри­

тельные нервы. Твердую мозговую оболочку разрезали с обеих сто­
рон в сагиттальном направлении по латеральному краю борозды сон­
ной артерии, продолжая отслаивать ее кзади. Отделяли спинку турец­
кого седла от тела кости /рис.1,Б/ и пересекали внутренние сонные 
артерии по выходе из костного канала. Далее разрезали твердую 
мозговую оболочку блюменбахоЕа ската в поперечном направлении
и отсекали мозжечковый намет от верхнего края пирамид височных 
костей /рис.1,В/ с обеих сторон. После этого последовательно 
перерезали последние пары черепномозговых нервов с обеих сторон,



Рис.I. Основные моменты извлечения головного мозга
А. Произведен разрез твердой мозговой оболочки 

на уровне передних наклоненных отростков.
Б. Удаляется спинка турецкого седла.
Б. Рассекается мозжечковый намет.



спинной мозг вместе с позвоночными артериями и извлекали головной 
мозг /рис.2,А-В/.

На вышеописанный метод извлечения головного мозга была оформ­
лена заявка на изобретение № I 977650/31-16. Получено положительное 
решение Комитета по делам изобретений и открытий при Совете Минист­
ров СССР от 30 октября 1974 года.

Для и н ъ е к ц и и  артерий применялась как рентгеноконтраст­
ные массы -  масса Гауха в модификации А.С.Золотухина и М.Г.Привеса 
/1933/, масса П.А.Соколова /1949/, желтая свинцовая масляная крас­
ка в объемном соотношении со скипидаром 1:3 или 1 :2 , так и окра­

шенные /масса Герота и взвесь крапгагака, приготовленная по типу 
массы Герота/.

Для заполнения артериального русла препарат головного мозга 

помещался на лоток и обкладывался влажными салфетками, чтобы избе­
жать высыхания поверхности мозга. Затем производилось тщательное 
выделение начальных отрезков пещеристых отделов внутренних сонных 
артерий, глазничных, передних, средних, задних мозговых, а также 
основной артерий. После предварительной промывки сосудов теплым 
физиологическим раствором, накладывались лигатуры на те или иные 
артерии, исходя из варианта инъекции. Особое внимание обращалось 
на выделение и перевязку мозжечковой и дорзальной менинггалъной 

ветвей менингсгипофизаркого ствола, так как именно это во многом 

определяло качество заполнения нижних гипофизарных артерий. В на­

чальные отрезки пещеристых отделов внутренних сонных артерий и 
основную вводились стеклянные канюли, соединенные резиновыми труб­
ками со шприцами. Канюли фиксировались в сосудах лигатурами.Инъек­
ционная масса подавалась в артериальную систему под давлением 80- 
100 мм рт.столба /величина давления контролировалась манометром/. 
Необходимо подчеркнуть, что лучшие результаты при инъекции были



Рис.2. Извлечение головного мозга
A. Пересекаются позвоночные артерии и спинной мозг 
Б. Общий вид извлеченного препарата мозга
B. Основание черепа после извлечения головного мозга



получены в тех случаях, когда масса вводилась под переменным 

давлением /имитация пульсирующего нагнетания крови в артерии/. 

Через 2-3 часа производилось дополнительное введение контрастной 
массы в сосуды.

В настоящей работе использовались два вида инъекции: I/  общая, 
при которой лигатуры накладывались на глазничные, средние мозго­

вые /на 2 см от места деления внутренней сонной артерии/, перед­
ние мозговые /сразу за передней соединительной/, задние мозговые 
/на 2 см от места их начала/; 2/ избирательная -  для заполнения 

отдельных групп сосудов. Так, например, при избирательной инъек­

ции нижних гипофизарных артерий перевязывались пещеристые отделы 
внутренних сонных артерий в средней трети. При заполнении верхних 
гипофизарных артерий лигатуры накладывались на менингОгипопизар- 
ный ствол, глазничную,заднюю соединительную артерии, а также на 
конечный отрезок супраклиновдного отдела внутренней сонной арте­
рии. Изолированная инъекция задних соединительных артерий осуще­

ствлялась либо через внутренние сонные, либо через конечный отре­
зок основной артерии /при выключении остальных элементов задней 

половины виллизиева кольца/. Артерии, отходящие от развилки ос­
новной, инъецировались через последнюю. Лигатуры накладывались 

на задние мозговые артерии и задние соединительные.
Для изучения анастомозов и зон ветвления артерий на ряде 

препаратов производилась полихромная инъекция -  заполнение раз­

личных групп ветвей разноокрашенными массами /В.1.Владимирова, 

1951; Д.А.Жданов,1955; С.Я.Рабкин,1957; Т.Б.Богуславская,1959; 

Б,М.Ярославцев,1961/.
Препараты с инъецированными сосудами ф и к с и р о в а ­

л и с ь  в растворах формалина возрастающей концентрации /3^,
6$, 8%, Ш / ,  В каждом растворе мозг выдерживался 3-5 суток. С



целью предотвращения деформации, каждый препарат завязывался в 

марлю и фиксировался в подвешенном состоянии. Весь процесс фикса­
ции занимал 30-35 суток. Наблюдения А.А.ГОргутис /1956/ показывают, 
что при фиксации в формалине препараты мозга через год утрачивают 

до т  первоначального веса. Поэтому последующая обработка произ­
водилась сразу после процесса уплотнения, благодаря чему опреде­

ляемые размеры лишь незначительно отличались от обычных.

Для уточнения особенностей хода и взаимоотношений артерий 
гипоталамо-гипофизарной области в настоящей работе применялась 

р е н т г е н о г р а ф и я .  Данный метод исследования широко ис­
пользовался различными авторами для изучения сосудов головного 

мозга /М.Г.Привес,1952,1955; В.Г.Украинский,1952; С.И.Финкель- 
штейн,1959; Э.Д.Липсон,1965; Г.И.Трегубов,1973/.

Рентгенография препаратов производилась через сравнительно 
небольшой срок /5-6 суток/ после начала фиксации. К этому времени 

мозг принимал свои естественные очертания, а жидкая часть инъек- 

dионной массы еше не успевала диффундировать из сосудистого русла.
Плоскостная рентгенография выполнялась в аксиальной, передне- 

задней и боковой проекциях /рис.З,А,Б/ на аппарате 12 П 5 с труб­

кой типа 6-10-БД 8-125, двухфокусной, с вращающимся анодом. Вы­

держка при силе тока 25 мА, напряжении 60 кУ, расстоянии 50 см 
составляла 1,5 секунды. Наиболее удобной для изучения сосудов 
гипоталамд̂ ипофизарной области оказалась аксиальная проекция 
/рис.З,А,В,Г,Д,Е/, на которой отчетливо видны особенности хода и 
распределения ветвей магистральных артерий основания головного 
созга.

Для стереорентгенографии использовали предложение А.Н.Алаева 
/1959/ -  вместо перемещения рентгеновской трубки смещать на необ-



Рис.З. Рентгенограммы артерий гипоталамо-
гвпофвзарной области /пояснение в тексте/.



ходимое расстояние препарат, который неподвижно укреплялся на 
крышке специальной рамки /А.ДЛрусталев,1964/. Производилось по­
следовательно два снимка: один в крайне левом, другой -  в крайне 
правом положении /рис.З,В и Г / . Крышку передвигали от центра на 
2,5-3 civ, в зависимости от толщины препарата. Режим съемки не 
отличался от такового при плоскостной рентгенографии. Затем каж­
дая из стереопар фотографировалась на пленку пМикрат-200" с по­
следующим изучением при помощи обычного стереоскопа. Дополненная 
макроскопическим изучением препарата, стереорентгенограмма поз­

воляет создать объемное представление о строении и особенностях 

ветвления артерий изучаемого объекта.
Макрорентгенография -  прямое увеличение рентгеновского изо­

бражения /Ю.Г.Елашов с соавт., 1961; П.П.Кениг,1961; М.В.Кравец, 
1961/ используется обычно в клиниках внутренних болезней и тубер­

кулеза. Метод основан на изменении расстояния объект-пленка. При 
удалении пленки от снимаемого объекта можно получить увеличенное 

изображение /В«Н.Корниенко с соавт.,1973/. Из-за отсутствия остро­

фокусной рентгеновской трубки, чтобы уменьшить геометрическую
нерезкость, съемка производилась с укороченного фокусного расстоя-

/ - iLния. Размеры линейного увеличения рассчитывались по формуле а, - к 

где Н -  расстояние фокус-пленка, К -  фокус-объект. Анализ снимков, 

выполненных в данной методике, не показал каких-либо особых ее 
преимуществ для изучения сосудов гипоталамо-гипофизарной области 

по сравнению с общепринятыми /рис.З,Д и Е/.
На отдельных препаратах дополнительно производилась рентгено­

графия срезов изучаемой области /рис.ЗД и 3/.
После рентгенографии разными способами препарат вновь поме­

щался в фиксирующий раствор для завершения процесса уплотнения.



Затем, следуя приведенной выше схеме, переходили к дальнейшему 
исследованию.

И з м е р е н и я  н а м о з г е  преследовали цель уточ­
нения размеров, характеризующих составные части гипоталамо-гипо- 
физарной области. Измерялись продольный и поперечный размеры по­
следней; угол, образуемый ножкамг мозга; ширина, толщина, продо­
льный размер, углы перекреста, а также внутричерепные отрезки 

зрительных нервов; поперечный размер и длина зрительных трактов; 

размеры сосковидных тел, серого бугра и гипофиза. Все измерения 
производились штангенциркулем, с точностью до 0,1 мм.

При морфологических исследованиях важным этапом является из­
мерение диаметров изучаемых сосудов. Для этой цели предложен це­
лый ряд приспособлений и методов /В.М.Годинов,1929; Е.И.Зайцев, 
1955; Д.А•Донецкий,1961; Н.Г.Копейкин,1965/, которые чаще всего 

предназначены для определения просвета артерий при наложении со­
судистого шва. К ним примыкает методика определения калибров со­
судов по ангиограммам /[О.Л.Шальков, А.М.Левандюк,1973/. Большой 

интерес представляет способ И.Л.Иоффе /1952/, при котором диаметр 

сосуда вычисляется по его полупериметру при помощи штангенциркуля.
В настоящей работе наружный диаметр магистральных мозговых 

артерий /без сжатия их стенок/ измерялся при помощи штангенцир­
куля. Подобная методика широко применяется исследователями /И.Ф. 

Крупачев,1959; А.А.Влюшина,1958; Н.В.Голубева,1965; И.А.Понома­
рева, 1963,1972 и др./. Определяемый диаметр сосудов при этом 
оказывался близким к истинному, так как заполнение сосудов инъек­
ционной массой производилось под давлением, соответствующим обыч­

ному артериальному, а срок фиксагии был непродолжителен. Сосуды 
малого диаметра измерялись при помощи окуляр-микрометра под сте-



реоскопическкм микроскопом МБС—2. Все измерения сосудов произво­
дились по однотипной методике во время препарирования и заполне­
ния протокола.

П р е п а р и р о в а н и е  производилось в определенном 
порядке, строго пс-слойно. Удалялась твердая мозгоеэя оболочка, 

образующая капсулу гипофиза, а также стенки пещеристых пазух. Осо­

бая осторожность требовалась при Енделении сосудов, отходящих от 
пещеристых отделов внутренних соняых артерий. При препарировании 

ветвей мозговых артерий особой осторожности требовало удаление 
паутинкой оболочки в таких местах, как стебель гипофиза, перекрест 
зрительных нервов, межножковая ямка. Для уточнения индивидуальной 

изменчивости сосудов мозга измерялись параметры внутренних сонных 
артерий, задних и передней соединительных, передних ворсинчатых, 
передних и задних мозговых, конечных ветвей развилки основной, 

а также начинающих от них ветвей /количество, места и углы отхо- 
ждения, диаметр, длина и т .д ./ . Обращали внимание на места внед­
рения экстраорганных артерий в вещество мозга и принципы распре­
деления их в изучаемой области. Определялись как межсистемные, 
так и внутрисистемные анастомозы. Для характеристики виллизиева 
кольца, помимо измерений составляющих его артерий, изучались три 
поперечных размера: между бифуркациями внутренних сонных артерий, 
между задними соединительными артериями у их начала и у каудаль­

ных концов, а также продольный размер -  расстояние между передней 
соединительной артерией и вершиной угла деления основной. Получен­
ные данные заносились в протокол, специально разработанные схемы 

и зарисовывались.
Каждык препарат ф о т о г р а ф и р о в а л с я  в строго 

стандартизированных проекциях на позитивную пленку МЗ-ЗЛ и "Ыик- 
рат-200* /Н.Н.Кудряшов, Б.А.Гончаров,1959; Н.Б.Арчаков с соавт., 

I960; Т .В . Конецкий,1962; Л.М.Непомнящих, Г.Г.Часовских,1965;



С.И.Катаев с соавт.,1968; Г.М.Беккер,1971; В.Д.Маковецкий,1971/. 

Съемка велась через специальные переходные приспособления зеркаль­
ной фотокамерой "Зенит-В" /В.Г.Скрыпник,1960; Е.Н.Шерстенников, 
1972; Е.Г.Шаер,1974/. -  рис.4 /А-Г/. Отдельные детали фотографи­
ровались через микроскоп MFC-2.

Ценным методом, дающим возможность изучения сосудистого русла 

в объемных соотношениях, является к о р р о з и я  /И.С.Гильбо 

и М.Г.Привес,1952; Н.В.Крылова,1952; С.Н.Давыдов,1955; Fischer, 
1958; Г.М.Браз'де,1960; А.Д«ХрусталеЕ,1962; В.Г.Ковешников,1964; 

Ю.А.Гливенко,1966; Ю.Е.Выренков, Б*Н.Антропова,1968; Д.А.Ткачен­

ко, 1969/. При изготовлении коррозионных препаратов применялся 
отечественны! быстротвердеющий пластик "протакрил" /4 препарата/. 
Соотношение порошка и жидкости обычно было 1 :2 , 1 :3 . Окраска 
пластмассы не производилась. Сразу после инъекции препарат поме­
щался в W  раствор поваренной соли, чтобы форма мозга, а тем са­
мым слепка сосудов, не изменялась. Через сутки, когда протакрил 
окончательно затвердевал, мозг перекладывался в сосуд с 70£ тех­

нической соляной кислотой. Через 10-12 суток слепок промывался 
водой при помощи иглы и монтировался на подставке /рис.4,А/. В 
3 случаях для инъекции использовали отечественный синтетический 

каучук севаиит-латекс /нейрит-4/ по общепринятой методике /А.П. 
Надеин, 1951; Kaplan,I953; Д.Б.Беков и В.Й.!Пурмилев,1956; В.Я.Бо­

чаров,1957; и др./. Предварительно латекс окрашивался тушью по 

методу В.Б.Борисевич/196^
Благодаря использованию различных, дополняющих друг друга 

методов исследования оказалось возможным не только составить 
представление об особенностях артерий гипоталамо-гипофизарной 
области в целом, но и показать изменчивость источников ее крово­

снабжения.



Pfc .4. Артерии, принимающие участие в кровоснабжении 
гипоталамо-гипофизарной области.

А -  коррозионный препарат /вид сбоку/
Б -  передняя ворсинчатая артерия /вид снизу/
В -  верхние гипофизарные артерии /вид спереди/
Г -  ветви, отходящие от конечного отдела системы 

позвоночно-основной артерий /вид снизу/



ГЛАВА Ш

ИЗМЕНЧИВОСТЬ В СТРОЕНИИ МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ 
ОСНОВАНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

В настоящей работе для выяснения возможного влияния изменчи­
вости магистральных артерий головного мозга на происхождение ис­
точников питания гипоталамо-гипофизарной области были рассмотрены 
особенности строения внутренних сонных артерий, конечного отдела 
основной артерии и ряда их главных ветвей.

Система внутренних сонных артерий

В кровоснабжении гипоталамо-гипофизарной области принимают 
участие внутричерепные части обеих внутренних сонных артерий, то- 

есть их пещеристые и конечные /супраклиноидные/ отделы /по номен­
клатуре, принятой большинством авторов -  см.главу I/ .

П е щ е р и с т ы й  отдел в н у т р е н н е й  с о н н о й  
артерии изучен на 80 препаратах головного мояга; общее число ис­

следованных сосудов составило таким образом 160.

Диаметр пещеристого отдела у места выхода артерии из канала 
составлял 4,0-7 ,0  мм, обычно 5-6 мм /таблица 10/.

Таблица 10

диаметр
в мм

сторона
4 ,0 -

4,4
4 ,5 -

4,9

сл
ел

о
V

5 ,5 -
5,9

6 ,0 -
6,4

6 ,5 -
6,9

7 ,0 -
7,4

правая I 3 26 24 19 6 I
левая - 3 21 22 29 5 -

Всего I 6 47 46 45 I I I

Более, чем в 1/4 наблюдений /22 из 80/ правая внутренняя сон­
ная артерия преобладала по диаметру над левой, тогда как обратные 
соотношения встретились в 2/5 случаев /31/. Разница между диамет­
рами колебалась от 0,3 до 1,0 мм /чаще 0,5 мм/.



Длина пещеристого отдела составляла 21-23,9 мм /обычно 23- 

28мм/, причем почти на 1/8 всех препаратов протяженность этого 
отдела была велика -  до 36-43,9 мм /таблица I I / .

Таблица I I

длина 
в мм

сторона
20.0-

23,9
24.0-

57,9
28,0-

31,9
32,0-

35,9
36,0-

39,9
40.0-

43,9

правая 20 28 12 10 6 4
девая 22 27 I I 10 3 7

Всего 42 55 23 20 9 I I

Располагаясь в пещеристой пазухе, внутренняя сонная артерия 
направлялась вперед и слегка вниз, а затем поворачивала вверх и 

прободала твердую мозговую оболочку медиально от переднего откло­

ненного отростка. Исходя из того, что пещеристый отдел артерии 

образует ряд изгибов, представлялось целесообразным выделить три 
его отрезка: начальный / I/ ,  средний /П/, конечный /Щ/; они соот­
ветствуют задней вертикальной, горизонтальной и передней вертикаль­
ной частям, описанным С.С.Михайловым /1959,1965/.

В настоящей работе были исследованы углы, под которыми распо­
лагаются относительно друг друга рассматриваемые отрезки /табли­
ца 12/.

Таблица 12

Угол в0 
Место
измео.. стоп.

20.0-
39,9

40.0-
59,9

60,0-
79,9

80.0-
99,9

100.0- 120.0- 
119,9 139,9

Межтпг 3 14 8 5 34 12 4
I  и П л 3 13 15 6 26 13 4

Всего 6 27 23 I I 60 26 8
Между п
и П Ь  л

2 21 30 12 14 1
3 21 32 12 10 I  I

Всего 5 42 62 24 24 I  2



Как видео из таблицы 12, угол между начальным и средним отрез­
ком колебался от 1° до 130°, чаще от 20° до 100°. Величина угла 

между средним и конечным отрезками пещеристого отдела внутренней 
сонной артерии составляла 1°-137° /обычно 20°-80°/, лишь в 1/7 
наблюдении /23/ превышая 90°.

Приняв за основу величины углов между отрезками пещеристого 

отдела внутренней сонной артерии, можно было выделить три вариан­

та изменчивости этого отдела: I /  резко изогнутый, который характе­
ризовался острыми углами между соседними отрезками пещеристого 

отдела /рис.5 ,А/; 2/ умеренно изогнутый -  при величине угла между 
начальным и средним отрезками 60-99,9° /рис.5,Б/; 3/ слабо изогну­
тый, когда этот угол превышал 100°.

Наиболее часто /в 44,3$/ встретился второй вариант, несколько 
реже /Ъ % /  -  первый; наиболее редко /20,7$ наблюдений/ имел место 

третий вариант пещеристого отдела. Выявлена прямая зависимость 
между отмеченными вариантами и длиной пещеристого отдела внутрен­
ней сонной артерии. Так, при первом варианте протяженность отдела 
в 89,2% случаев превышало 28 мм, что ни разу не наблюдалось при 

третьем.
Как правило, изгибы пещеристого отдела внутренней сонной арте­

рии располагались в сагиттальной плоскости. Вместе с тем, иногда 
/2 препарата, слева/ задний изгиб сосуда оказывался смещенным в 
медиальном направлении и сдавливал гипофиз, вызывая его деформа­

цию /рис.6 ,Б/.
Расстояние между внутренними сонными артериями той и другой 

стороны по ходу сонной борозды оказалось неодинаковым. Так, в 53 
из 80 случаев на уровне заднего края гипофиза оно было больше, 
чем у мест отхождения главничных артерий. В 15 из 80 наблюдений 
встретились обратные соотношения. На 12 препаратах расстояния бы­

ли равными.



Рес, 5. Варианты изменчивости пещеристого отдела внутренней 
сонной артерии /фото с препаратов/

А. Резко изогнутый 
Б. Умеренно изогнутый

I  начальный, П средний, И конечный отрезки пеще­
ристого отдела внутренней сонной артерии.



Рис.6. Взаимоотношения гипофиза с пешеристыми отделами 
внутренних сонных артерий /вид снизу/ -  Лото с 
препаратов
о/ типичное
б/ задний изгиб пещеристого отдела левой внут­

ренней сонной артерии смещен медиально, и 
давит па боковую поверхность гипофиза / I/ .



Как видшо из таблицы 13, в 53 случаях из 80 расстояние между 
внутренними сонными артериями у заднего края гипофиза было 13,5-

16,4 мм, тогда как лишь в единичных наблюдениях оно было меньше 
10 мм или больше 18,5 мм. Расстояние между внутренними сонными 
артериями на уровне мест отхождения глазничных артерии на 46 пре­
паратах из 80 колебалось от 12,5 до 15,4 мм, и лишь в отдельных 
случаях превышало 19,4 мм.

СТОЯ-
в ш 

вень 
ере- \

9,4 9 .5 - 10f5- I I f5 - 
и< 10 f4 И  f4 12*1

............

12,5 13,5 14,5 15,5 
13,4 14,4 15,4 16,4

16,5 17,5 18,5 19,5 
17,4 18,4 19,4 и >

НИИ
й
офиза i - б  6 I I 21 18 14 I I I -
знкч-
ар-

ии I  6 4 16 21 16 9 4 -  2 -  I

Как показал анализ полученных данных, следует согласиться с 

предложением А.И.Воронина /1972/ о подразделении с у п р а к л и -  
н о и д н о г о  отдела внутренней сонной артерии на два отрезка: 
начальный и конечный. Первый из них включает участок сосуда от 
места прободения твердой мозговой оболочки пещеристой пазухи до от­
хождения задней соединительной артерии. Оставшаяся часть внутренней 
сонной артерии до ее деления соответствует конечному отрезку. Весь 
супраклиноиднык отдел артерии был изучен на 95 препаратах головного 

мозга с обеих сторон.
Диаметр этого отдела внутренней сонной артерии у места начала 

колебался от 3,5 до 7,0 мм,в 122 из 190 наблюдений составляя 4 ,5 -

5,4 мм /таблица 14/.



Таблица 14

диаметр 
в мм 
сторона

3 ,5 -
3,9

4 ,0 -
4,4

4 ,5 -
4,9

сл
ел

о
V

5 ,5 -
5,9

6 ,0 -
6,4

6 ,5 -
6,9

7 ,0 -
7,4

правая I 7 31 35 17 3 I
левая I 6 29 37 18 3 - -

Всего 2 13 60 62 35 6 I I

На 30 препаратах из 95 преобладала левая внутренняя сонная ар­
терия над правой. Обратные соотношения встретились на 23 препара­
тах. Разница между диаметрами обеих артерий равнялась 0,3 мм -
1,0 мм, чаще составляя 0,5 мм.

Длина всего супраклиноидного отдела внутренней сонной артерии 
колебалась от 10 до 18 мм, в 43,7£ случаев от 12 до 13,9 мм./таб- 
лица 15/.

Таблица 15

длина 
в мм 
сторона

10.0-
10,9

И .0 -
11,9

12.0-
12,9

13.0-
13,9 u it / ° £ s

16,0- 17,0- 18.0- 
16,9 17,9 1§,9

правая 3 16. 27 15 20 9 2 3 -
левая 3 14 23 18 20 13 2 1 1

Всего 6 30 50 33 40 22 4 4 1

На 17 препаратах /11 %% /  разбираемый отдел был длиннее у пра­
вой артерии, на 28 /29,5/У -  у левой.

Протяженность начального отрезка супраклиноидного отдела внут­
ренней сонной артерии оказалась изменчивой /от 4 до 12 мм, чаще 
от 7 до 8,9 мм/ -  таблица 16.

Разница в длине начальных отрезков супраклиноидных отделов 
обеих внутренних сонных артерий отмечена более, чем в 1/3 наблю­
дений, причем в 18 случаев данный отрезок был длиннее у левой ар­

терии, в 13 -  у правой.



Таблица 16

длина 
в мм 
стооона

4 ,0 - 5 ,0 - 6 ,0 - 7 ,0 -
4,9 5,9 6,9 7,9

8 ,0 -
8,9

9 ,0 - 10,0- 11,0- 
9,9 10,9 11,9

12.0-
12,9

правая I  I  6 21 33 18 12 I 2
левая 2 5 22 30 21 I I  4 -

Всего I  3 I I  43 63 39 23 5 2

Диаметр конечного отрезка супраклиноидного отдела артерии, 
измеренный на 110 препаратах головного мозга, колебался от 2 до 
6 мм, в 79,1?? составляя 3 ,5 -4 ,9  мм /таблица 17/.

Таблица 17

диаметр 
в мм 
стооона

2,0— 2,5— 3,0— 
2,4 2,9 3,4

3 ,5 -
3,9

4 ,0 -
4,4

4 ,5 -
4,9

СЛ
СЛ

О
V

5 ,5 -
5,9

правая 2 3 I I 31 41 15 6 I
левая I  4 13 27 44 16 4 -

Всего 3 7 24 58 85 31 10 I

Разница между диаметрами обеих внутренних сонных артерий на 
одном и том же препарате составляла 0,1-1 ,3  мм, чаще 0,3-0,5 мм. 
Правая артерия преобладала на 24 препаратах /21,8#/, тогда как 
обратные соотношения встретились на 31 препарате /28,2$/.

Длина конечного отрезка колебалась от 2,5 мм до 7,5 мм, чаще 

составляя 4,0-5 ,4  мм /таблица 18/.
Таблица 18

длина 
в мм 
стооона

2,5— 3,0— 3,5—
2,9 3,4 3,9

4 ,0 -
4,4

4 ,5 -
4,9

5 ,0 - 5 ,5 - 6 ,0 - 6 ,5 - 
5,4 5,9 6,4 и

правая I I  12 44 7 26 2 6 2
левая I  10 7 38 9 34 I  6 4

Всего I  21 19 82 16 60 3 12 6



Ка половине препаратов /52/ отмечено различие в длине конеч­
ных отрезков супраклиноидных отделов внутренних сонных артерий, 
причем чаще этот отрезок был длиннее слева /33/, чем справа /19/.

1аким образом, сопоставление начального и конечного отрезков 
супраклиноидного отдела показывает, что первый из них составляет 
около 2/3 длины этого отдела и почти в 1,5 раза превосходит по 
диаметру второй.

На всех препаратах супраклиноидный отдел внутренней сонной 

артерии направлялся вверх, назад и несколько латерально. Ход на­
чального отрезка супраклиноидного отдела находился в тесных взаи­
моотношениях с боковым углом перекреста зрительных нервов, а так­

же с внутричерепными участками последних. Место деления артерии 
обычно совпадало с латеральной границей переднего продырявленного 
вещества.

Первой крупной ветвью, отходящей от внутренней сонной артерии, 
являлась г л а з н и ч н а я .  Было изучено 90 препаратов головно­
го мозга, на которых артерии имелись с обеих сторон.

Как следует из данных литературы, в кровоснабжении гипоталамо- 
гипофизарной области принимает участие только внутричерепной отре­
зок глазничной артерии, поэтому в настоящей работе именно он и 
был проанализирован.

Диаметр глазничной артерии у места отхождения внутренней сон­
ной колебался от 1,0 до 2,0 мм. Б 42,8$ наблюдений он составлял
1,5 мм. Интересно отметить, что в преобладающем большинстве случа­
ев диаметры сосудов правой и левой стороны оказались равными. Дли­
на внутричерепного отрезка глазничной артерии варьировала от 2 до 
7 мм, чаще составляя 3,5-5 мм. Во всех наблюдениях глазничная ар­
терия начиналась от передней полуокружности внутренней сонной и 
направлялась вперед, в глазницу, тесно прилегая к нижней поверх-



ности внутричерепного отрезка зрительного нерва. Место начала ар­
терии располагалось как внутри пещеристой пазухи, так и вне ее. 
Так, 95 из 180 сосудов отходили от внутренней сонной артерии нияе 

места прободения ею твердой мозговой оболочки, и 85 -  выше данного 
уровня, почти одинаково часто слева и справа.

З а д н я я  с о е д и н и т е л ь н а я  артерия являлась 
второй крупной ветвью, внутренней сонной и отходила от задней по­
луокружности ее супраклиноидного отдела. Особенности строения со­

суда были изучены на 112 препаратах головного мозга с обеих сторон.
Диаметр задней соединительной артерии колебался от 0,25 до

3,0 мм, чаще составляя 0,5-1,7 мм /таблица 19/.

Таблица 19

диаметр 
в мм 
сторона

0 ,2 -
0,49

0 ,5 -
0,79

0 ,8 -
1,09

1 ,1 -
1,39

1 ,4 -
1,69

1 ,7 -
1,99

2 ,0 -
2,29

2 ,3 -
2,59

2,6 
и >

правая 2 I I 30 24 17 9 9 6 4
левая I I I 42 23 18 8 5 4 -

Всего 3 22 72 47 35 17 14 10 4
На 57 /из 112/ препаратах по диаметру преобладала правая 

артерия /51$/, на 41 -  левая /36,9^/. Разница равнялась 0 ,1 -2 ,0мм 
/чаще 0,3-0,7 мм/.

Длина задней соединительной артерии была в пределах 4-24 мм 

/обычно 10-16 мм/ -  таблица 20.
Таблица 20

длина в мм 4 ,0 - 7 ,0 - 10,0- 13,0- 16,0- 19.0- 22,0-
сторона 6,9 9,9 12,0 15,9 18,9 21,9 24,9

правая -  I I  31 51 12 6 I
левая I  Ю 36 44 15 5 I

Всего_______ I  21 67 95 27 I I _______ 2



Разная длина обеих артерий отмечена в 69,5£, цричем на 37 
препаратах более длинным оказался левый сосуд, а на 41 -  правый 
/на I —10 мм, чаще 3-5 мм/.

На всех препаратах задняя соединительная артерия в своем на­
чальном участке прилежала к латеральному краю зрительного тракта 

соответствующей стороны. Направлялась назад и медиально, артерия 
пересекала тракт, достигала ножки мозга и на ее нижней поверхно­
сти сливалась с конечной ветвью основной артерии.

По своему ходу задняя соединительная артерия обычно образовы­
вала ряд изгибов. В 4/5 всех наблюдений изгиб был направлен вы­

пуклостью медиально /рис.7 ,А/, в отдельных случаях /2/ -  вверх 
/рис.7 ,Б/. Иногда /в 1/7 наблюдений/ весь сосуд приобретал "S " -  
образную форму /рис.7 ,В/.

Определенный интерес представляло изучение показателя извили­
стости /Н.П.Григоренко,1962/ задней соединительной артерии, за 
который принималось отношение истинной длины артерии к кратчайше­
му расстоянию между ее концами.

Показатель извилистости задней соединительной артерии колебал­
ся от 1,0 до 2 ,5 , чаще составляя 1,1-1,41 /таблица 21/.

Таблица 21

Показат.извил. 1 ,0 - 1,11- 1,31- 1,51- 1,71- 1,91
сторона I . I 1.3 1,4 1.7 1,9 и >•

правая 18 25 34 14 12 9
левая 8 31 30 16 18 9

Всего 26 56 64 30 30 18

Приняв за основу степень извилистости задней соединительной 
артерии, оказалось возможным выделить три формы сосуда: I/  слабо 
изогнутая /показатель извилистости менее 1,51/, которая встрети-



Рис.7. Извилистый ход задней соединительной 
артерии /Фото с препаратов/; А и В -  
вид снизу; Б -  вид сбоку.
1 -  внутренняя сонная артерия
2 -  задняя соединительная артерия
3 -  конечная ветвь развилки основной
4 -  стебель гипофиза
5 -  внутричерепной отрезок зрительного нерва.





лась в 64,9/ наблюдений -  рис.8 ,А; 2/ умеренно изогнутая /показа­
тель извилистости составлял 1,51-1,9/; имела место в 26,8$;

3/ резко изогнутая /показатель извилистости более 1 ,9/, отмечена 
в 8,3$ -  рис.8,Б.

К числу редких вариантов строения задней соединительной арте­
рии относились образование "окон" по ходу сосуда /на I  препарате, 
слева -  рис.9 ,А/ и его резкая гипоплазия с уменьшением диаметра до 
0,2-0,25 мм при длине до 24 мм /в 3-х наблюдениях -  рис«9,Б/.

Значение особенностей строения задней соединительной артерии 
для уточнения источника происхождения задней мозговой артерии рас­

смотрено ниже /см.раздел "Позвоночно-основная артериальная систе­
ма"/.

Третьей крупной ветвью внутренней сонной артерии являлась 

п е р е д н я я  в о р с и н ч а т а я  артерия. В настоящей 
работе на 110 препаратах головного мозга был исследован начальный 
ее отрезок /от места начала до вхождения в нижний рог бокового же­
лудочка/, так как ветви лишь этого отдела сосуда принимают участие 
в кровоснабжении гипоталамо-гипофизарной области.

Во всех наблюдениях передняя ворсинчатая артерия была представ­
лена одиночным стволом. Расстояние между ней и задней соединитель­
ной артерией колебалось от 0,5 до 5 мм /в одном случае оба сосуда 

начинались вплотную друг к другу. В 72,3$ оно составляло 2-3,49 мм 

/таблица 22/.
Таблица 22

расстоя­
ние в мм 
сторона

0,99 1 ,0 - 
и < 1,49

1 ,5 -
1,99

2 ,0 -
2,49

2 ,5 -
2,99

3 ,0 -
3,49

3 ,5 -
3,99

4 ,0 -
4,49

4,5 
и >

правая 3 2 13 22 43 13 9 I
левая 2 2 I 16 20 42 9 16 2

Всего 2 5 3 29 42 85 22 25 3



Рис.8. Различие в степени извилистости задней
соединительной артерии /фото с препаратов/;
А -  вид снизу, F  -  вид ссоку

А -  слабо изогнутая форма 
Б -  резко изогнутая форма

I .  внутренняя сонная артерия, 2. задняя сое­
динительная артерия, 3 . конечная ветвь раз­
вилки основной артерии.



Рис.9. Изменчивость в строении задней
соединительной артерии /фото с препаратов/
А -  образование "окна" /вид снизу/
Б -  нитевидная форма артерии /вид сбоку/
I .  внутренняя сонная артерия; 2. задняя 
соединительная артерия; 3. конечная ветвь 
развилки основной артерии.



Диаметр передней ворсинчатой артерии составлял у места начала 
0,75-1,8 мм /в 80,5% наблюдений -  0,75-1,04 мм/ -  таблица 23.

Таблица 23

диаметр 
в мм 
сторона

0,65-
0,74

0,75-
0,84

0,85-
0,94

0,95-
1,04

1,05-
1,14

1,15- 1,25- 
1,24 1,34

1,55-
1,64

1,75
1,84

правая 3 21 31 38 7 7 I I I
левая I 17 25 45 15 5 2 - -

Всего 4 38 56 83 22 12 3 I I

На 24 препаратах большим оказался диаметр у правой артерии, 
на 38 -  у левой.

Длина рассматриваемого отрезка передней ворсинчатой артерии 
варьировала от 18 до 36 мм, в 71,1$ случаев равнялась 22-27,9 мм 
/таблица 24/.

Таблица 24

длина 
в мм 
сторона

18,0-
19,9

20,0-
21,9

22,0- 24,0 26,0 23,0 
23,9 25,9 27,9 29,9

30,0
31,9

32,0
33,9

34,0
35,9

36,0-
37,9

правая 3 10 16 36 30 I I — 2 I I
левая 2 8 18 34 29 13 3 I 2 -

Всего 5 18 34 70 59 24 3 3 3 3

Как показал анализ полученных данных, можно выделить два ва­
рианта происхождения передней ворсинчатой артерии: I/  из конечно­
го отрезка супраклиноидного отдела внутренней сонной артерии 
/98,2$ всех наблюдений -  рис.10,А/; 2/ из задней соединительной 
/в 1,8$ случаев/, причем сосуд мог начинаться или от начального 

отрезка задней соединительной /рис.Ю,Б/ или от ее середины 

/рис.10,В/.



Рис.10* Варианты происхождения передней ворсинчатой 
артерии /фото с препаратов/ -  пояснения в 
тексте.
I .  внутренняя сонная артерия, 2. задняя сое­
динительная артерия, 3. передняя ворсинчатая 
артерия.



Определенный интерес представляли взаимоотношения передней 
ворсинчатой артерии со зрительным трактом. Здесь были отмечены 
три возможности /р и с .II/ : I /  артерия пересекала тракт один раз 
/рис.II,А  и Б/, 2/ артерия пересекала тракт дважды, 3/ артерия 

не пересекала тракт, начинаясь и идя латерально /р и с .II,В / или 
медиально /р и с .II,Г/  от него. Первый вариант встретился в 1%  

наблюдений, второй -  в 20,9$, третий -  в 4,1$ /таблица 25/.

Таблица 25

вариант пересекает пересекает не пересе­
сторона один раз два раза кает

правая 83 21 6
левая 82 25 3

Всего 165 46 9

На 108 препаратах головного мозга была изучена начальная 
/горизонтальная/ часть п е р е д н е й  м о з г о в о й  арте­
рии, то-есть отрезок сосуда от места начала до уровня передней 

соединительной артерии.
Диаметр горизонтальной части артерии колебался от 0,8 до 3,6 

мм, в 68,1£ составляя 2,4-3,19 мм /таблица 26/.
Таблица 26

диаметр 
в мм 
сторона

0 ,8 -
{,19

1 ,2 -
f,59

1 ,6 - 2 ,0 - 
1,99 2,39

2 ,4 -
£,79

2 ,8 -
3,19

3 ,2 - 3,6 
3,59 и >

правая
левая

2
I

4 5 17 
8 21

50
40

26
31

3 I  
7

Всего 3 4 13 38 90 57 10 I

На 38 препаратах правая артерия преобладала по диаметру над 
левой, тогда как обратные соотношения встретились в 39 наблюде­

ниях /36,1$/. Разница в диаметрах сосудов на одном и том же пре-



Рис.П. Варианты взаимоотношений передней ворсинчатой 
артерии со зрительным трактом
А,Б -  артерия пересекает тракт один раз 
В -  артерия не пересекает зрительный 

трак?«идя латерально от него 
Г -  артерия не пересекает зрительный тракт,

идя медиально от него
I .  внутренняя сонная артерия, 2. задняя соеди­
нительная артерия, 3. передняя ворсинчатая 
артерия, 4. зрительный тракт





парате варьировала от 0,1 мм до 2,5 мм /чаще в пределах 0 ,2 - 
0,7 мм/.

В 5 случаях /4,6#/ встретилась "передняя трифуркация" внут­
ренней сонно!: артерии /k irg is  a.oth.,1960/, когда по диаметру го­
ризонтальная часть передней мозговой артерии одной стороны пре­

восходила противоположную более, чем в 2 раза /рис,12,А/» В этих 
наблюдениях питание передних отделов обоих полушарий осуществля­
лось преимущественно из системы одной внутренней сонной артерии 
/в 4 -  из левой, в I  -  из правой/. Калибр гипоплазированной го­
ризонтальной части передней мозговой артерии варьировал от 0,8 
до 1,5 мм, а длина -  от 10 до 17 мм.

Длина горизонтальной части передней мозговой артерии оказа­
лась изменчивой от 7 до 24 мм, чаще 12-16 мм. Лишь в 1/30 наблю­
дений /7 из 216/ она превышала 18 мм. Обращает внимание тот факт, 
что протяженность левой передней мозговой артерии в три раза ча­
ще, чем правой была меньше 12 мм /таблица 27/.

Таблица 27

длина 
в мм 

сторона

11,9 
и <

12,0-
13,9

14,0-
15,9

16,0-
f7 ,9

18,0-
19,9

20,0 
и >

правая 8 40 41 12 5 2
левая 26 42 29 I I - -

Всего 34 82 70 23 5 2

На 26 препаратах горизонтальные части обеих артерий имели
одинаковую длину, на 62 протяженность была больше у правой, на 
20 -  у левой. Разница в длине на одном и том же препарате коле­
балась от I  мм до 8 мм /обычно 1-3 мм/.

В работе также был проанализирован угол, под которым распола­

галась горизонтальная часть передней мозговой артерии к продоль-



Рис.12. Различия в происхождении и строении начальной 
части передней мозговой артерии /фото с пре­
паратов/
А -  "передняя трифуркадия" левой внутренней 

сонной артерий 
Б -  образование "окна” передней мозговой 

артерии слева 
В -  "ложное расщепление" передней мозговой 

артерии



ной оси конечного отрезка супраклиноидного отдела внутренней 
сонной артерии. Величина угла колебалась от 20° до 130°, чаще 
составляя 35-79,9° /82,4% всех случаев/ -  таблица 23.

Таблица 28

угол в° 20.0- 35.0- 50.0- 65.0- 80.0- 95.0- 110,0-
сторона 34,9 49,9 64,9 79,9 94,9 109,9 и>

правая 5 22 39 28 12 I  I
Левая 5 21 33 30 I I  2 I

Всего 10 43 77 58 13 3 2

На всех препаратах передняя мозговая артерия шла вперед и 
медиально, сначала огибая боковой угол перекреста зрительных 
нервов, а затем располагаясь на его передне-верхней поверхности.

В ряде случаев встретились необычные формы строения горизон­
тальной части передней мозговой артерии. Так, иногда /на 4 препа-

усосуд̂
ратах справа и I  слева -  4,&%/гна некотором протяжении расщеп­
лялся", образуя "окно". Оно преимущественно формировалось в ме­
диальной трети горизонтальной части передней мозговой артерии 
/рис.12,Б/, вблизи от передней соединительной. На I  препарате 
наблюдалось "ложное расщепление" артерии /рис.12,В/. "Окно" об­
разовывалось вследствие анастомозирования возвратной артерии 

Гейбнера с горизонтальной частью передней мозговой.
Кпереди от перекреста зрительных нервов передние мозговые 

артерии анастомозировали между собой посредством п е р е д н е й  
с о е д и н и т е л ь н о й ,  которая как показывает анализ данных 

литературы и собственного материала, также принимает участие в 
кровоснабжении переднего отдела подбугорья. Передняя соединитель­

ная артерия была исследована на 108 препаратах головного мозга. 
Она являлась наиболее вариабельным сосудом основания головного



мозга, образуя множество разнообразных форм. Представлялось це­
лесообразным объединить варианты передней соединительной артерии 
в две группы: I/  простые, 2/ сложные.

На 56 препаратах головного мозга передняя соединительная ар­
терия была представлена в виде одиночного ствола /рис.13,А/, диа­
метр которого колебался от 0,4 до 3,7 мм, чаще в пределах 1 ,0 - 

1,59 мм /таблица 29/. Длина сосуда изменялась от 0,5 до 5,49 мм, 
обычно составляла 2,0-3,5 мм /таблица 30/.

Таблица 29

диаметр 
Б мм 
вариант 
ПСА

0 .2 - 0 ,6 - 
0,59 0,99

1 .0 - 1 ,4 - 
1,39 1,79

I . 8— 
2,19

2 ,2 -
2,59

2 ,6 - 3 ,0 - 3,4 
2,99 3,99 и>

одиночная I  3 18 13 9 5 I  5 ' I
двойная I 15 2 4 I — — —  —  —

2 I  2 5 5 6 2 I
Примечание: ПСА -  передняя соединительная артерия;

I  -  задний ствол, 2 -  передний ствол.
В 1/5 наблюдений /22/ передняя соединительная артерия состоя­

ла из двух стволов, заднего и переднего /рис.13,Б/. Диаметр пер­
вого из них был преимущественно меньше 1,4 мм, тогда как второй 

/передние/ в 63,7$ превышал эту величину /таблица 29/. Длина пе­
реднего ствола варьировала от 0,5 до 7,0 мм /чаще от 1,5 до 3,5мм, 
Задаю: ствол имел протяженность от 0,5 до 4,5 мм, обычно 1 ,5 -
2,5 мм /таблица 30, обозначения -  см.таблицу 29/.

Таблица 30

длина в мм 
вариант ПСА

0,5 -
1,49

1 .5 -
2,49

2 ,5 - 3 .5 - 
3,49 4,49

4 ,5 -
5,49

5,5-
6,49

6,5
и>

одиночная 5 29 19 2 I - -
двойная I I 6 10 2 I I I

2 3 I I 7 I - - -



А

Рис.13. Варианты строения передней соединительной 
артерии /пояснения в тексте/ -  фото с 
препаратов.



На двух препаратах встретился вариант передней соединитель­
ной артерии в виде трех стволов. Наибольший диаметр /от 1,0 до 
2,19 мм/ имел передний ствол, тогда как задний был тоньше /0 ,2 - 
0,7 т / .  Диаметр среднего ствола составлял 0,2-1,39 мм. В обоих 
случаях длина переднего ствола была менее 1,5 мм, а протяженность 
заднего превышала 3,0 мм.

Таким образом, анализ вариантов передней соединительной ар­
терии, представленной в виде двух или трех стволов, показал, что 
большее развитие получает передний из них, а меньшее -  задний, 
что, по-видимому, имеет определенное функциональное значение для 
развития коллатерального кровотока в пределах переднего отдела 
виллизиева кольца.

В особую группу были выделены варианты передней соединитель­
ной артерии с различной степенью задержки ее эмбрионального раз­
вития /28 наблюдений/. Сюда вошли препараты, где артерия имела 
вид одиночного ствола с одним /10/ или несколькими /5/ "окнами" 
/рис.13,В/ диаметром 0,8-2,3 ммсоединялась тонкой ветвью /0 ,3 - 
0,4 мм/ с горизонтальной частью одной из передних мозговых арте­
рий /3/ -  рис.13,Г ; была представлена двумя стволами с "окном" 
в одном из них /3/ или имела "Н"-образную форму /2/, а также пре­
параты, где наблюдалась сетевидная форма передней соединительной 
артерии /5/ -  рис.13,Д. Диаметр главного ствола передней соедини­
тельной артерии в этой группе препаратов колебался от 1,0 мм до
5,0 мм, чаще составляя 1,4—2*0 мм. Длина сосуда варьировала в 

пределах 0,5-4,5  мм, обычно 1 ,5 -3 ,5мм,
С р е д н и е  м о з г о в ы е  артерии, практически, не 

принимают участия в кровоснабжении гипоталамо—гипофизарной обла­
сти, и поэтому в настоящей работе они не анализировались.



Позвоночно-основная артериальная система

В настоящей работе на 112 препаратах головного мозга был 
изучен конечный отрезок основной артерии, участвующий в крово­
снабжении заднего отдела подбугорья. Диаметр артерии у места 
деления колебался от 2,5 до 5,3 мм, чаще составляя 3,5-4,99 мм 
/65,1#/ -  таблица 31.

Таблица 31

диаметр 2 .5 - 
в мм 2,99

Д
^

о 
»

со 3 ,5 -
3,99

4 .0 -
4,49

4 .5 - 5 ,0 - 5 ,5 - 
4,99 5,49 5,99

количество 
препаратов 3 13 20 48 15 10 3

Угол развилки основной артерии варьировал от 30° до 160°,
в 57,1# наблюдений равняясь 70-99° /таблица 32/.

Таблица 32

угол в° 50.0-
69.9

70,0— 
89.9

90.0-
109.9

110.0- 130.0- 150.0- 
129.9 149.9 169.9

количество 
препаратов 4 6 23 46 9 15 9

Как было показано в обзоре литературы /глава I/  имеются зна­
чительные расхождения в терминологии конечного отдела позвоночно­
основной артериальной системы. Для удобства анализа изменчивости 
этого отдела и систематизации полученных данных в настоящей рабо­
те применялся термин "конечная ветвь развилки основной артерии" 
/от вершиныугла деления последней до места слияния с задней сое­
динительной артерией/. Под задней мозговой артерией подразумевал­
ся сосуд, образованный слиянгем конечной ветви развилки основной

артерии и задней соединительной /рис.14,А-В/.
Диаметр конечных ветвей развилки основной артерии колебался

от 0,7 до 3,8 мм /в 71,5# всех наблюдений -  от 2,3 до 4 мм/ -  

таблица 33.



диаметр 
в мм 
сторона

0 ,5 -
1,39

1 ,4 -
1,69

1 .7 -
1,99

2 ,0 - 2 ,3 - 
2,29 2,59

2 ,6 - 2 ,9 - 
2,89 3,19 СО

СО
 

• 
•

CD 
1 3 ,5 -

3,79
3 ,8 -
4,09

правая 3 4 3 10 27 30 22 6 6 I
левая I I 2 16 26 24 31 9 I I

Всего 4 5 5 26 53 54 53 15 7 2

ПраЕая конечная ветвь преобладала над левой на 32 препаратах, 
левая над правой -  на 37; обе ветви были равны -  на 43. Разница в 
диаметрах варьировала от 0,1 до 2,9 мм /чаще от 0,2 до 0,5 мм/.

Длина конечной ветви развилки основной артерии составляла 
2,5-15 мм, чаще 5-7,9 мм /64,8$/ -  таблица 34.

Таблица 34

длина в мм 
сторона 2,0—4,9 5,0-7,9 8,0-10,9 11,0-13,9 14,0-16,5

правая
левая

30
15

70
75

6
15

5
5

1
2

Всего 45 145 21 10 3
На 88 препаратах /78,5$/ длина обеих конечных ветвей развилки 

основной артерии оказалась различной. На 30 из них большим протя­
жением отличалась правая ветвь, на 58 -левая. Разница в их длине 
равнялась I  -  7 мм, чаще 1-3 мм.

В 2-х наблюдениях одна из конечных ветвей развилки основной 
артерии превосходила другую по длине почти в даа раза. Это явле­
ние было обозначено как "смещенный" вариант развилки /рис.15/.

Учитывая, что в фило- и онтогенезе роль бассейна внутренней 
сонной артерии в кровоснабжении заднего отдела головного мозга 
постепенно уменьшается, а значение позвоночно—основной артериаль­
ной систегы возрастает /см.главу I/ ,  представлялось целесообраз-



Рис.14. Терминология конечного отдела позвоночно­
основной артериальной системы /схема и Фото 
с препаратов -  пояснение в тексте/
I .  внутренняя сонная артерия, 2. основная 
артерия, 3. задняя соединительная артерия,
4. конечная ветвь развилки основной артерии,
5. задняя мозговая артерия.

Рис.15. "Смещенный11 вариант развилки основной артерии 
/фото с препарата/ -  пояснение в текстве

обозначения -  как на рис.14



ным изучение изменчивости отношения Д /  диаметров задней соедини­
тельной артерии Д /  и конечной ветви развилки основной /с1г/ , выра­
женные в процентах. Оно определялось по формуле: К= -г-100

«2.
Это отношение колебалось от 9,25# до 42,9# /таблица 35/.

В 68,7# /154 из 224/ оно равнялось 20-59,9#*

Таблица 35

К в# 
сторона

9,9 
и <

10
39,9

40
69,9

70
99,9

100
129,9

130
159,9

160
189,9

190 
и >

правая I 43 38 14 3 3 3 2
левая - 55 41 9 5 - I I

Всего I 103 79 23 8 3 4 3

Приняв за критерий дифференцировки степень участия внутренней 
сонной артерии в образовании з а д н е й  м о з г о в о й  ар­
терии оказалось возможным выделить три варианта последней: I/  ос­
новной -  когда конечная ветвь развилки основной артерии преобла­
дала по диаметру над задней соединительной /К менее 70#/ -  рис.16А 
2/ переходный, который характеризовал приблизительно равным учас­
тием систем внутренней сонной и позвоночных-основной артерий в 
образовании задней мозговой /величина К колебалась от 70 до 
149,9#/ -  рис.16,Б; 3/ сонный -  источником задней мозговой арте­
рии являлась преимущественно внутренняя сонная /К более 150/ -  

рис.16,В. .мозговой.
Основной вариант заднёкуартёрии встретился в 31,7? наблюдении, 

переходный -  в 14,7# /33 из 224/, тогда как сонный имел место толь­

ко в 3 ,^ , с правой стороны в 3 раза чаще, чем с левой.
Как показал анализ полученных данных, наблюдается зависимость 

между диаметром задней соединительной артерии и вариантом задней 
мозговой /таблица 36/. Так, если при основном варианте в 76# диа­
метр артерии равнялся 0,3-1,69 мм, то при переходном в 66,7# он



Рис.16. Варианты происхождения задней мозговой 
артерии /фото с препаратов/
А -  основной вариант 
Б -  переходный вариант 
В -  сонный вариант
I .  внутренняя сонная артерия, Z . задняя 
соединительная артерия, 3‘. основная артерия,
4. конечная ветвь развилки основной артерии,
5. задняя мозговая аотеоия.





был 1,7-2,29 мм. Диаметр задней соединительной артерии при сон­
ном варианте задней мозговой в 1%  превышал 2,29 мм, составляя
2,3—2,89 мм»

Таблица 36

диаметр 
в мм 
вариант

0 ,2 - 0 ,5 -
0,49 0,79

0 ,3 - 1 ,1 - 
1,09 1,39

1 ,4 -
1,69

1 ,7 -
1,99

2 ,0 - 2,3 2 ,6 - 
2,29 2,59 2,89

2 ,9 -
3,19

основной 3 22 62 47 30 6 2 I _

переход­
ный тт 5 I I I I 5 I
сонный - - -  - - - I 4 2 I

Оценивая взаимосвязь между вариантом задней мозговой артерии 
и степенью извилистости задней соединительной, необходимо отме­
тить, что в 85# всех случаев при переходном варианте и в 10С$ -  
при сонном задняя соединительная-артерия является слабо изогну­
той /таблица 37/.

Таблица 37

показатель 
извилисто­
сти в % 
вариант

1 ,0 -
1,1

1,11-
1,3

1,31-
1,5

1,51-
1,7

1,71-
1,9

1,91-
2,1

2,11-
2,3

2,31 
и >

основной I 3 14 25 30 55 41 13
переходный - - - 5 - 6 13 9
сонный - - - - - 3 2 3

Установлена четкая зависимость между вариантом задней мозговой 
артерии и диаметром конечной ветви развилки основной /таблица 38/. 
Так при сонном варианте в 100£ наблюдений диаметр конечной ветви 
был меньше 2 мм, при переходном он в 66,8^ равнялся 2-2,59 мм.
При основном варианте сосуд имел диаметр больше 2,6 мм в 3/5 

случаев.



диаметр 0 ,5 - 0 ,8 - 1 ,1 - 1 .4 - 1 .7 - 2 ,0 - 2 ,3 - 2 .6 - 2 ,9 - 3 ,2 - 3 ,5 -3 ,3 - 
в мм 0,79 1,09 1,39 1,69 1,99 2,29 2,59 2,39 3,19 3,49 3,79 4,09 
вариант
основной - —  -  - I I 46 49 53 15 7 2
переход­
ный -  2 4 15 7 5 -  -  -  -
сонный I  2 1 3  1

Наблюдалась определенная взаимосвязь между длиной конечной 

Еетви развилки основной артерии и вариантом задней мозговой* От­
мечено, что с увеличением длины конечной ветЕи /более I I  мм/ воз­

растала вероятность нахождения переходного или сонного варианта 

задней мозгоеой артерии /таблица 39/.
Таблица 39

длина в мм 
вариант

2,0-4 ,9 5,0-7,9 8,0-10,9 11,0-13,9 14,0-16,9

основной 38 124 17 3 I
переходный 7 17 3 6
сонный - 4 I I  2

Диаметр задней мозговой артерии у места ее начала варьировал 

от 2,1 мм д о  4 мм, чаще в пределах 2,5-3,5  мм. На 28 препаратах 
преобладал по диаметру правый сосуд над левым. Обратные соотноше­
ния встретились в 43 наблюдениях /из 112/• Как показал анализ по­
лученных данных, вариант происхождения задней мозговой артерии не 
оказывал е л и я н и я  ни  на величину диаметра, ни на топографию сосуда.

Заслуживает внимания факт сравнительно частого сочетания ва­

риантов, отражающих задержку или нарушения процессов эмбриональ­
ного развития сосудов мозга /см.главу I / , в пределах передней и 
задней половин виллизиевэ кольца на одних и тех же препаратах 
мозга. Так, при сонном варианте задней мозговой артерии в 2х на-



блюдениях /из 8/ отмечена гипоплазия горизонтальной части перед­
ней мозговой артерии на стороне варианта, в I -м -  на противопо­
ложной стороне, на 3-х препаратах имелись сложные формы строения 
передней соединительной артерии. Переходный вариант задней моз­
говой артерии при двустороннем его наличии /5 препаратов/ в I  
Случае сочетался с"передней трифуркацией" левой внутренней сон­
ной артерии, в 3-х -  со сложными формами передней соединительной 
артерии. При переходном варианте задней мозговой артерии с одной 

стороны /14 -  правой, 9 — левой/ наиболее часто встретилось уве­
личение чгсла стволов передней соединительной артерии до двух 
/9/ -  трех / I/ , сложные формы строения этого сосуда /3/, образо­
вание "окна" в горизонтальной части передней мозговой артерии 
своей или противоположной стороны./2/.

В заключение, следует отметить, что результаты проведенных 
исследований позволили уточнить варианты индивидуальной изменчи­
вости артерий, принимающих участие в кровоснабжении гкпоталамо- 
гипошизарной области. Систематизированы различия в строении пеще­
ристых и супраклиноидных отделов внутренних сонных артерий,перед­
ней и задних соединительных,начальных частей глазничных, передних 
ворсинчатых и передних мозговых артерий, конечного отрезка основ­
ной артерии, конечных ветвей ее развилки. Подчеркнута роль вели­
чины отношения диаметров задней соединительной артерии и конечной 
ветви развилки основной артерии, выраженного в процентах, для 
определения источника происхождения задней мозговой. Отмечена 
асимметрия парных сосудов, особенно выраженная для задних соеди­
нительных артерий. Уточнены топографические взаимоотношения пере­
численных сосудов. Выявлена частота сочетания вариантов, отражаю­
щих задержку или нарушения эмбрионального развития сосудов мозга, 

в системах внутренней сонной и позвоночных -  основной артерий.



ГЛАВА 1У

ИСТОЧНИКИ КРОВОСНАБЖЕНИЯ ГИПОФИЗА

Значительную роль в питании гипофиза, особенно его задней 
доли, играют ветви пещеристого отдела внутренней сонной артерии.
К ним относятся менинго-гипофизарный ствол и капсулярные артерии. 
Ь настоящей работе для уточнения строения, хода и ветвления пере­
численных артерий были проанализированы 50 препаратов головного 
мозга.

М е н и н г о - г и п о ф и з а р н ы й  с т в о л  обычно 
начинался от верхне-медиальной поверхности заднего изгиба пеще­
ристого отдела внутренней сонной артерии, направлялся вверх и 
медиально, делясь на конечные ветви. Значительно реже /3% наблю­
дений/ он отходил от латеральной поверхности заднего изгиба и сли­
вался с латеральным стволом.

Длина менинго-гипофизарного ствола колебалась от 0,5 мм до
5,5 мм, в 39$ составляя 0,6-1,0 мм /таблица 40/. Максимальная 
его протяженность /5,5 мм/ встретилась при начале ствола от боко­
вой поверхности заднего изгиба.

Таблица 40

™ а 0 .1 -  0 ,6 -  1 ,1 -  1 ,6 -  2 .1 -  2 ,6 -  3,1
сторона ^ 59 *»09 * ’5Э ^ ° 9 З»59 3*09 и >
правая 5 17 13 4 2 2 1
левая 10 22 5 4 2 0 0

Всего 15 39 18 3 4 4 1

Диаметр ствола оказался изменчивым /от 0,5 мм до 2,0 мм, 
чаще 0,6-0,8  мм/ -  таблица 41. Лишь в 3$ наблюдений величина 
его была меньше 0,5 мм.



диаметр 
в мм 
сторона

0,41-
0,5

0,51-
0,6

0,61-
6,7

1М
С

О
•о

о

0,31-
0,9

0,91-
1.0

Щ
и>

правая 0 4 I I 20 2 5 2
левая 3 I 9 12 7 9 2

Всего 3 5 20 32 9 14 4

Одинаковый диаметр обоих менинго-гипофизарных стволов встре­
тился на 5 препаратах, правый преобладал над левым -  на 16, на 
остальных наблюдались обратные соотношения.

В I3J6 случаев /на 5 препаратах справа, 6 -  слева, I  -  с обеих 
сторон/ менинго-гипофизарный ствол отсутствовал, его ветви начи­
нались непосредственно от внутренней сонной артерии /рис.17,В /.

Анализируя полеченные данные, оказалось возможным отметить 
два варианта деления менинго-гипофизарного ствола: I/  на две вет­

ви /3/4 всех случаев/ -  рис. 17,Б; 2/ на три /в 1/5 наблюдений/ -  
рис.17,А. При втором варианте менинго-гипофизарный ствол сразу 
делился на свои конечные ветви -  нижшою гипофизарную, артерию 
мозжечкового намета и дорзальную менингеальную. При первом вариан­
те нижняя гипофизарная артерия чаще /2/3 случаев/ отходила вместе 
с дорзальной менингеальной артерией, реже наблюдалось совместное 

начало последней с артерией мозжечкового намета.
На двух препаратах, где менинго-гипофизарный ствол был гипо- 

плазирован /его диаметр не превышал 0,2—0,^5 мм/, соответственно, 
наблюдалось уменьшение диаметра до 0,1 мм его конечных ветвей.
Этот вариант представляет интерес с той точки зрения, что при 
окклюзии пещеристого отдела внутренней сонной артерии противопо­
ложной стороны нарушается кровоснабжение большей части задней 
доли гипофиза, что, очевидно, может привести к определенным гор­

мональным нарушениям.



Рис.17. Варианты строения менинго-гипофизарного ствола 
/фото с препаратов/

А -  деление на три ветви 
Б -  деление на две ветви 
В -  отсутствие менинго-гипофизарного 

ствола
I .  гипофиз, 2. пещеристый отдел внутренней сонной 
артерии̂  3. менинго-гипофизарный ствол, 4. нижняя 
гипогоизарная артерия, 5. артерия мозжечкового на­
мета ̂  6. дорзальная менингеальная артерия.



Как показал анализ полученных данных, в питании гкпоталамо- 
гипофизарной области из ветвей менинго-гипофизарного ствола при­
нимала участие только нижняя гипофизарная артерия. Диаметр ее 
колебался от 0,2 до 0,9 мм /чаще от 0,3 до 0,7 мм/. Лишь в 7$ 
случаев он был менее 0,3 мм /таблица 42/.

Таблица 42

диаметр 
в мм 
сторона

0,21-
0,3

1C'L-T
•о

о

0 ,41-
0,5

0,51-
0,6

0,61-
6,7

0,71-
0,8

0,81-
0,9

правая I 4 15 18 7 3 I
левая 6 9 14 I I 6 3 I

Всего 7 13 29 29 13 6 2

Одинаковый .диаметр нижние гипофизарные артерии имели с обеих 
сторон на I I  препаратах, тогда как на 23 преобладала правая, а 
на 10 -  левая. Разница в диаметре сосудов изменялась от 0,05 до 

0,5 мм, обычно 0,1-0,2 мм.
Длина нижней гипофизарной артерии варьировала от 1,0 до 20 мм, 

чаще составляя 5-10 мм. В 80$ наблюдений длина сосуда равнялась 

3 - I I  мм, в 2$ она превышала 13 мм /таблица 43/.
Таблица 43

длина j  r .  з  т .  5 ,1 - 7 .1 - 9 ,1 - И Д -  13,1-
® ““ 3 ,09 5,09 ?,09 §,09 f l ,0 9  l3 ,09 и>
СГОРОРШ   -___ ___— .——— —  ... ■ -—  ■■■ —

правая 6 II 9 12 7 3 1
левая 7 13_______ 7 15 6_______ I  I

Одинаковую длину правая и левая артерии имели на 9 препаратах, 
на 19 первый сосуд был длиннее левого. Обратные соотношения встре­

тились на 21 препарате.



Нижняя гипофизарная артерия, отходя от менинго-гипофизарного 
ствола внутри пещеристой пазухи, направлялась медиально к ямке 
турецкого седла, где она находилась в тесных взаимоотношениях 
с капсулой гипофиза и с верхней стенкой тела основной кости, осо­
бенно у основания спинки турецкого седла. Ход артерии до междоле- 
bol борозды гипофиза характеризовался резко выраженной извилисто­
стью /рис.13,А/. !ередко изгибы были фиксированы соединительно­
тканными трабекулами к капсуле гипофиза.

Особого внимания заслуживает описание хода нижней гипофизар­
ной артерии при возникновении менинго-гипофизарного ствола из 
боковой стенки заднего изгиба пещеристого отдела внутренней сон­
ной артерии /1/30 наблюдений/. Сосуд при данном варианте сначала 
поднимался вверх и огибал сонную артерию, направляясь затем в 

медиальном направлении до междолевой борозды гипофиза; в подоб­
ных случаях артерия достигала значительной длины /до 20 мм/.

Нижняя гипофизарная артерия в 33fi наблюдений до разделения 
на верхнюю' и нижнюю ветви отдавала заднюю капсулярную артерию 
/чаще -  ветвь внутренней сонной -  рис.19/, которая в нижней стен­
ке капсулы гипофиза анастомозировала с одноименной артерией про­
тивоположной стороны и осуществляла питание не только указанного 
участка капсулы, но и небольшого участка передней доли гипофиза.

На исследованном материале удалось выявить два варианта поло­
жения места деления нижней гипофизарной артерии: I/  непосредст­
венно в междолевой борозде гипофиза /рис.20,А, 2/ на 3-4 см до 
борозды /рис.20,Б/. Первый вариант встретился в 56/? наблюдений, 
второй -  в 43^. При отсутствии артерий /в I %/ ее верхняя и нижняя 
ветви отходили от самого менинго-гипофизарного ствола /рис.20,Б/.

Диаметр ветвей нижней гипофизарной артерии колебался от 0,1 
до 0,7 мл', обычно в пределах 0,25-0,35 мм. Разница в диаметрах



Рис.13. Ход и ветви нижней гипофизарной артерии 
/фото с препаратов/
А -  изгибы нкжней гипошизарной артерии 

/вид снизу/ "
Б -  нижняя / I/ и  верхняя /<:/ ее ветви 

/вид сзади/

Рис.19. Отхокдение задней капсулярной артерии / I/
от внутренней сонной /2/ -  фото с препарата.



А

Б

В

Рис.20. Варианты деления нижней гипофизарной 
артерии /вид сзади/

А -  в междолевой борозде гипосиза 
Б -  на расстоянии 3-4 мм до борозды 
В -  отсутствие нижней гипофизарной артерии

I/  нижняя гипофизарная артерия, 2/гипофиз,
3/ внутренняя сонная артерия.



нижней и верхней ветвей встретилась на 32 препаратах справа и 
на 31 -  слева. В 37% наблюдений преобладала верхняя ветвь над 

нижней, тогда как обратные соотношения имели место в 1/4 случаев*
Длина ветвей нижней гипофизарной артерии варьировала от 0,6мм 

до 5 мм, чаще составляя 1-2 мм.

Ьерхняя и нижняя ветви артерии, залегая в междолевой борозде 
гипофиза, направлялись по ней, соответственно, вверх и ениз в ме­
диальном направлении и анастомозировали с одноименными сосудами 
противоположной стороны. По своему ходу они отдавали две группы 
разветвлений: одни сразу проникали в заднюю долю гипофиза, тогда 
как другие имели своими "воротами" заднюю поверхность последней 
/рис.18,Б/.

От нижней полуокружности среднего отрезка пещеристого отдела 
внутренней сонной артерии, направляясь медиально, отходили 

к а п с у л я р н ы е  а р т е р и и .  Представлялось возможным 
подразделить их по месту начала от внутренней сонной артерии на 
задние и передние. Задние капсулярные артерии в 3/4 случаев от­
ходили от внутренней сонной нэ расстоянии 0,35-0,5 см кпереди 
от менинго-гипофизарного ствола /рис.19/. Б 1/4 наблюдений они 
возникали из нижней гипофизарной артерии. В нижней стенке капсу­
лы гипофиза задние капсулярные артерии анастомозировали с одно­
именными сосудами противоположной стороны по типу "конец в конец!? 
От артерии вверх отходили небольшие ветви /диаметром 0,05-0,03мм/, 
которые питали прилегающие участки передней доли гипофиза.

Вблизи от места прободения внутренней сонной артерией твер*- 
дой мозговой оболочки от передней полуокружности конечного отрез­
ка пещеристого отдела начинались передние капсулярные артерии 
/1-2/. Диаметр их колебался от 0,1 до 0,17 мм, а длина -  от 10 
до 15 мм. Они анастомозировали в передних отделах капсулы гипо­



физа с сосудами противоположной стороны по типу "конец в конец". 

Роль их в кровоснабжении гипофиза, по нашим данным, крайне незна­
чительна.

Большое значение для кровоснабжения гипоталамо-гкпофизарной 
области в целом и передней доли гипофиза, в частности, имеют вет­
ви, отходящие от начального отрезка супраклиноидного отдела внут-

ЛИ/
реннек сонной артерии. На всех препаратах они начинёсь от верхне­
медиальной полуокружности последней и шли в субарахноидальном 
пространстве, будучи укреплены в нем при помощи трабекул. Наиболь­
шую трудность для исследования представляли начальные участки 
этих ветвей, которые вплотную прилегали к стенке внутренней сонной 
артерии и были фиксированы к ней плотнымг фиброзными тяжами.

Как показали материалы настоящей работы, число ветвей, отхо­
дящих от супраклиноидного отдела внутренней сонной артерии /его 
начального отрезка/, колебалось от I  до 8 /таблица 44/. Чаще все­
го /в 31$ наблюдений/ имелось 4 таких ветви, несколько реже -  3 
/рис.21,А/ или 5 /рис.21,Б/.

Таблица 44

кол-во арт.
ветвей
сторона

I 2 3 4 5 6 7 8

правая 3 3 13 16 9 6 0 0
леЕая 5 4 7 15 10 7 I I

Всего 8 7 20 31 19 13 I I

Одинаковое количество ветвей с той и другой стороны встрети­
лось лишь в 17 случаях. Справа отходило артерий больше, чем слева 
в 16. На остальных препаратах наблюдались обратные соотношения.

Диаметр ветвей этого отрезка внутренней сонной артерии в 38$ 
случаев колебался от 0,2 до 0,34 мм /таблица 45/. Лишь в 3$ он 
зревышал 0,45 мм или был менее 0,2 мм.



Рис#21. Варианты количества ветвей начального
отрезка супраклиноидной части внутренней 
сонной артерии /пояснения в тексте/ -  

фото с препаратов
I  -  внутренняя сонная артерия, 2 -  задняя 
соединительная артерия.



f 2 eTP V -  Од15-  °A2-  °д25~ °13-  °.3 5 - 0 .4 - 0,45сторона 0» 14____ <3fI9  6,24 6 f29 0»34 6f39 б#44 и>

правая О I  16 19 9 4 О I
левая________ I _______ I  19 19 6 0 2 2

Всего_______ I _______ 2 35 33 15 4 2 3

Длина ветвей начального участка супраклиноидного отдела внут­
ренней сонной артерий оказалась изменчивой /от 2 до 14 мм/. В 1/5 
наблюдений длина рассматриваемых ветвей составляла 7-7,9 мм, а в 
53# случаев колебалась от 6 мм до 3,9 мм /таблица 46/.

Таблица 46

длина 
в мм 
сторона

3 ,0 - 4 .0 - 5 ,0 - 6 .0 - 7 ,0 - 8 .0 - 9 .0 - 10.0- 11,0
3,9 4,9 5,9 6,9 7,9 3,9 9,9 10,9 и>

правая 0 1  3 7  10 9 8 6 6
левая 2 1  5 9  10 8 3 7 5

Всего 2 2 8 16 20 17 I I  13 I I

Интересно отметить, что ветви правой стороны нередко облада­
ли большим диаметром /в 43#/ и длиной /в 54#/, чем такие же сосу­

ды слева.
Для удобства анализа и систематизации представлялось целе­

сообразным выделение двух групп ветвеС начального участка супра­
клиноидного отдела внутренней сонной артерии: I/  медиальной, ко­
торая включала сосуды, принимавшие участие в кровоснабжении как 
гипофиза, так и подбугорья /верхние гипофизарные артерии/, 2/ ла­
теральной, питающей только последнее. Надо отметить, что данная 
классификация до известной степени условна из-за наличия анасто­
мозов между обеими группами артерий.



Артерии м е д и а л ь н о й  г р у п п ы  можно было, в 
свою очередь, подразделить на передние, средние и задние.

Передние артерии, чаще в количестве двух /по одной с каждой 
стороны/, направлялись медиально к передней поверхности серого 
бугра и нижней поверхности перекреста зрительных нервов. На рас­
стоянии 2-14 мм от места начала каждая артерия делилась на неско­
лько ветвей* одна из которых шла сначала по нижней поверхности 
перекреста к его переднему углу, а затем -  по медиальной поверх­
ности зрительного нерва соответствующей стороны, отдавая по свое­
му ходу разветвление к этому отделу. Другая ветвь направлялась 
к заднему углу перекреста зрительных нервов, а также к передней 
поверхности воронки серого бугра, где разветвлялась на артерии
3-4 порядков /рис.22, А и Б/. На 36 препаратах справа и 32 слева 
от нее отходила так называемая "трабекулярная артерия", шедшая 
по передней поверхности стебля гипофиза и внедрявшаяся в переднюю 
долю кпереди от стебля /рис.23,А/. Иногда /2/ имел место вариант 
вхождения трабекулярной артерии сбоку от стебля /рис.23,Б/.

Трабекулярная артерия в 29 наблюдениях была выражена с обеих 
сторон, в 10 она имелась лишь с одной стороны /в 7 -  справа, 3 -  
слева/. Длина ее колебалась от 3 до 5 мм, а диаметр -  от 0,1 до 
0,3 мм /таблица 47/.

Таблица 47

диаметр 
в мм
CT0D0H3

0,1-0,14 0,15-0,19 0,2-0,24 0,25-0,29 0,3 и>

правая 19 9 5 3 0
левая 17 8 6 0 I

Всего 36 17 I I 3 I

Как видно из таблицы 47, на 36 препаратах трабекулярные арте­
рии имели диаметр 0,1-0,14 мм и лишь на 4-х он был более 0,25 мм.



Рис.22. Ветви передней артерии медиальной группы 
/фото с препаратов/

А -  вид снизу 
Б -  вид спереди

I  -  гипофиз, 2 -  внутренняя сонная артерия, 
3 -  передняя артерия медиальной группы.

Рис.23. Варианты строения трабекулярной аотерии 
/обозначения те же, что на рис.22/

А -  вид сбоку 
Б -  вид спереди



Чаще /19 из 29 препаратов/ диаметры артерий обеих сторон были 
равны, в остальных -  одинаково часто преобладала левая /4/ или 
правая /5/.

Длина передней артерии в 85$ составляла 2-8 мм. Одинаково 
часто /в 2$ случаев/ протяженность ее была менее 2 мм или более 
12 мм /таблица 43/.

Таблица 43

длина 
в мм 
сторона

1.9
и<

2 ,0 -
3,9

4 ,0 -
5,9

6 ,0 -
•?,9

8 .0 -
9,9

10,0-
11,9

12,0 14,0 
13,9 и >

правая
левая

I
I

24
13

9
13

13
13

3
6

0
2

0 0 
I  2

Всего 2 37 22 26 8 2 I  I

Одинаковая душна обеих передних артерий встретилась на 14$ 
препаратов, правая артерия была длиннее -  на 30$, левая -  на 56$.

Диаметр передней артерии варьировал от 0,1 до 0,55 мм, обыч­
но равняясь 0,2-0,4 мм /таблица 49/.

Таблица 49

диаметр 0,10 0,11- 0,21- 0,31- 0,41- 0,51в мм
сторона и < 0,20 0,30 0,40 0,50 и >

правая I 7 25 15 2 0
левая 0 5 27 16 I I

Всего I 12 52 31 3 I

Лишь в 1% диаметр передней артерии был 0,1 мм; в таком же
проценте случаев он превышал 0,5 мм. Одинаковый диаметр правая 
и левая передние артерии имели на I I  препаратах, на 12 преобла­
дала правая, на 20 -  левая.

На 2-3 мм кзади от передней артерии от медиальной полуокруж­
ности начального отрезка супраклиноидного отдела внутренней сон­



ной артерии отходила средняя артерия, которая направлялась к 
задней и боковой поверхностям воронки серого бугра, где анасто- 
мозировала с передней и задней артериями медиальной группы. Та­
ким образом, зона ветвления средней артерии захватывала задне­
латеральную часть серого бугра, а также начальную треть зритель­
ного тракта с медиальной стороны. Сосуд отсутствовал только на 
одном препарате слева. Диаметр средней артерии колебался от 0,1 
до 0 ,4 , обычно в пределах 0,1-0,3 мм /таблица 50/.

Таблица 50

диаметр в мм 
сторона 0,10 

< и
0,11-0,20 0,21-0,30 0,31-0,40

правая I 17 28 4
левая 3 15 26 5

Всего 4 32 54 9

Одинаковый диаметр средней артерии той и другой стороны 
имели в 44#, в 30# преобладала правая, в 26# -  левая.

Длина средней артерии варьировала от 2 мм до 15 мм, чаще от 
2 до 3 мм /таблица 51/.

Таблица 51

длина 
в мм 
сторона

2,0 2 ,1 - 4 .1 - 6 .1 - 8 ,1 - 10,1- 12,1
и< 4,0 6,0 3,0 10,0 12,0 и >

правая I  9 5 12 12 9 2
легая 0 7 13 13 9 5 2

Всего I  16 13 25 21 14 4

Одинаковую длину средние артерии имели на 6 препаратах, была 
длиннее цравая -  на 23, левая -  на 20.

Как показал анализ полученных данных, наиболее изменчивой 
являлась задняя артерия медиальной группы. В 3/4 наблюдений она



отходила вблизи от места начала задней соединительной артерии 
из внутренней сонной* Задняя артерия отсутствовала три раза с 
обеих сторон, на 4-х -  справа, и 9 — слева* Зона ее ветвления 

соответствовала задней поверхности серого бугра, а также началь­
ной и частично средней третям зрительного тракта своей стороны.
Эта область находилась в тесных взаимоотношениях с зонами ветвле­
ния задней соединительной, передней ворсинчатой, а также артерий 
латеральной группы, отходивших от начального отрезка супраклико- 
идного отдела внутренней сонной артерии.

Диаметр задней артерии медиальной группы составлял 0,15-0,4мм. 
В 3/5 случаев он был равен 0,2-0,3 мм /таблица 52/.

Таблица 52

диаметр в мм 
сторона 0,11-0,20 0,21-0,30 0,31-0,40

правая II 27 5
левая II 22 5

Всего 22 49 10

Одинаковый диаметр задние артерии той и другой стороны имели 
в 16% наблюдений, в остальных -  одинаково часто преобладал левый 

или правый сосуд.
Длина задней артерии колебалась от 3 до 18 мм, чаще от 4 до 

12 мм /таблица 53/.
Таблица 53

длина 
в мм 
сторона

2.1-1,0 4*1-6,0 6.1-
8,0

8 .1 -fo,o 10.1
12,0

I2.I14,0 14,1 
и >

правая 7 5 12 7 6 5 I
левая 2 8 7 9 8 2 0

Всего 9 13 19 16 14 7 I



Одинаковая длина артерий с обеих сторон встретилась на 7 пре­
паратах. Протяженность Прагой артерии была больше, чем у левой 
в 42% случаев; обратные соотношения встретились з 50$.

Полученные данные показали, что отхождение ветвей медиальной 
группы начального отрезка супраклиноидного отдела внутренней сон­
ной артерии подвержено определенным индивидуальным изменениям.
Так на 27 препаратах /14 справа и 13 слева/ передняя и средняя 
артерии медиальной группы отходили общим стволом /рис.24,Б/ дли­
ной 3-5 мм и диаметром 0,35-0,4 мм. Б 6 случаях /2 справа и 4 сле­
ва/ все артерии медиальной группы начинались единым стволом 

/рис.25,А/, который вскоре делился на Еетви, зоны кровоснабжения 
которых соответствовали передней, средней и задней артериям. Лишь 
на Зх препаратах / I  справа и 2 слева/ встретилось совместное от- 
хождение средней и задней артерий данной группы.

Сопоставление вариантов строения пещеристого и супраклиноид­
ного отделов внутренней сонной артерии с особенностями строения 
и топографии отходящих от них ветвей показало, что отметить какой- 
либо четкой зависимости между ними на нашем материале не представ­

лялось возможным.

Подведя итог данным, изложенным в настоящей главе, необходимо 
отметить, что различные отрезки внутренней сонной артерии неоди­
наково участвуют в кровоснабжении гипофиза. Б частности, ветви, 
отходящие от пещеристого отдела, преимущественно питают его заднюю 
долю, тогда как ветви медиальной группы начального отрезка супра- 
клиноидного отдела внутренней сонной артерии осуществляют крово­

снабжение срединного возвышения и стебля гипофиза.
Характерно, что лишь небольшие участки передней доли гипофиза, 

соприкасающиеся с твердой мозговой оболочкой дна турецкого седла, 
кровоснабжаются непосредственно из внутренней сонной артерии. Ос-



Рис.24. Варианты отхокдения ветвей медиальной группы 
начального отрезка супраклиноидного отдела 
внутренней сонной артерии /вид снизу/ -  сото 
с препаратов

А -  отхоздение всех ветвей общим стволом 
спрова

F -  левые передняя и средняя артерии на­
чинаются Еместе.

1 -  начальный отрезок внутренней сонной артерии,
2 -  задняя соедкпительная артерия.



тальные ее отделы получают питание через портальную систему, 
первичная капиллярная сеть которой, по данным литературы /Д.А.Жда­
нов и ".F.CanKH,I962/, формируется в срединном возвышении и стебле 
гипофиза.

Среди источников кровоснабжения гипофиза оказалось возможным 
выделить главные и второстепенные. К первым можно отнести менинго- 
гипофизарныи ствол, переднюю и среднюю артерии медиальной группы 
начального отрезка супраклиноидного отдела внутренней сонной, ко 
вторым -  капсулярные сосуды и заднюю артерию медиальной группы.

С практической точки зрения особого упоминания заслуживают 
функционально нагруженные участки внутренней сонной артерии, наи­
более часто являющиеся источниками происхождения артерий гипофиза. 
Как показали результаты проведенных исследований, ими были задний 
изгиб пещеристого отдела внутренней сонной артерии, а также меди­
альная полуокружность начального отрезка супраклиноидного отдела 
последней. По-видимому, при опухолях именно на эти места следует 
обращать внимание при анализе изменений сосудистого рисунка на 

ангиограммах.



ГЛАВА У

ИСТОЧНИКИ КРОВОСНАБЖЕНИЯ ПОДБУГОРЬЯ

Подбугорье, помимо ветвей начальных отрезков супраклиноидных 
отделов внутренних сонных артерий, получает питание из всех сосу­
дов, принимающих участие в образовании виллизиева кольца основания 
головного мозга: задних соединительных артерий, конечных отрезков 
супраклиноидных отделов внутренних сонных, передних мозговых арте­
рий, передней соединительной,конечных ветвей развилки основной ар­
терии. В настоящей главе приводятся результаты исследования 50 
препаратов головного мозга.

Как уже отмечалось выше /глава 1У/, ряд образований, входящих 
в состав подбугорья /внутричерепные отрезки зрительных нервов, 
эджне-задняя поверхность перекреста последних, а также область 
зоронки/, кровоснабжается медиальной группой ветвей начального от- 
эезка супраклиноидного отдела внутренней сонной артерии.

Артерии латеральной группы отходили от верхне-медиальной полу- 
жружности указанного отрезка. Они направлялись вверх и разветвля- 
шсь на нижней поверхности перекреста зрительных нервов вблизи ла- 
?ерального угла и начальной трети зрительного тракта. Количество 
ветвей данной группы колебалось от I  до 3; на двух препаратах из 
Ю /4$/ они отсутствовали с обеих сторон, в 2/5 случаев -  с одной, 
гочти одинаково часто справа и слева. При этом зону их ветвления 
1амещали ветви медиальной группы артерий, а иногда /1/7 случаев/ -  
1етви глазничной или передней ворсинчатой. Диаметр артерий колебал- 
я  от 0,1 до 0,25 мм, чаще 0,15 мм, длина от 3 до 13 мм /обычно 

-6 мм/.
Суммируя данные по ветвям начального отрезка супраклиноидного 

тлела внутренней сонной артерии, следует отметить, что зона их 
етвления преимущественно соответствует тому отделу подбугорья,



который непосредственно примыкает к гипофизу.
Задняя соединительная артерия давала начало 4-15 ветвям, в 

63# количество их составляло 7-10 /таблица 54/.

Таблица 54

количест­
во ветвей 
сторона

4 5 6 7 8 9 ГО I I 12 13 14 15

правая I 4 6 6 8 9 8 5 I I I
левая - I 4 8 8 9 7 9 I I I I

Всего i 5 10 14 16 18 15 14 2 2 I 2

От правой задней соединительной артерии отходило большее чис­
ло ветвей на 19 препаратах, от левой -  на 23; в 8 наблюдениях ко­
личество ветвей, отдаваемых обоими сосудами, оказалось одинаковым. 
Разница в числе ветвей на обеих сторонах колебалась от I  до 7, 
чаще составляя 1-2.

Диаметр разбираемых ветвей равнялся 0,1-1,0 мм /в 73# -  0 ,1 - 
3,25 мм/ при длине до места деления 1-9 мм /обычно 3-4 мм/.

Б 95# наблюдений наибольшей из ветвей задней соединительной 
артерии являлась зрительно-бугровая /Н.И.Метальникова,1950/ -  
эис.25,А. На остальном материале она начиналась или от конечной 
ветви развилки основной артерии /рис.25,Б/, или от задней мозго­

вой /рис.25,Б/.
В 4/5 наблюдений зрительно-бугровые артерии отходили от верх- 

ie-латеральной полуокружности задних соединительных, в остальных -  
>т нижне-латеральной. Место начала этого сосуда чаще соответство- 
зало середине длины задней соединительной артерии /31,6#/ или бы-  
to смещено ближе к внутренней сонной /45,2#/, чем к основной 

фтерии /23,2#/.



Рис.25. Варианты происхождения зрительно-бугровой 
артерии /фото с препаратов/.
А -  из никне-латеральной полуокружности задней 

соединительной артерии /вид сбоку/
Б -  из правой задней мозговой артерии /вид снизу/ 
В -  из конечных ветвей развилки основной 

/вид снизу/
I -задняя соединительная артерия; 2-передняя вор­
синчатая артерия: 3-конечная ветвь развилки ос­
новной артерии; 4-начальный отрезок задней моз­
говой артерии.



Диаметр зрительно-бугровой артерии варьировал от 0,3 мм до
1,0 мм, обычно в пределах 0,5-0,7 мм /таблица 56/.

Таблица 56

диаметр 
в мм
сторона______
правая I
левая I

8
3

12
13

I I
14

10 4
10 4

1
3

Всего 2 I I 25 25 20 8 4

Различие в диаметрах обоих сосудов наблюдалось в 34,7$, при­
чем в 14,8$ преобладала правая артерия, тогда как обратные соот­

ношения встретились в 19,9$.
Длина зрительно-бугровой артерии, от места начала до деления 

на ветви, колебалась от 1,0 до 6,0 мм, чаще составляя 3,5-4 мм.
Как показал анализ полученных данных, артерия кровоснабжала не 
только зрительный бугор промежуточного мозга, но и различные от­
делы гипоталамо-гипофизарной области: сосковидные тела, медиаль­

ную часть средней трети зрительного тракта, серый бугор /сзади/, 
разделяясь еще до внедрения в вещество мозга на множество ветвей.

При основном варианте задней мозговой артерии /глава Щ/ от- 
хождение зрительно-бугровой артерии от задней соединительной ока­
зывало влияние на строение последней, приводя к уменьшению ее диа­
метра /рис.26/. Представлялось целесообразным отразить это в тер­
минологии: участок задней соединительной артерии от места ее нача­
ла до отхождения зрительно-бугровой артерии обозначать как "сон­
ный", а каудальный отрезок сосуда -  как "стыковой" /рис.28/.

Интересно отметить, что в 3/4 наблюдений количество ветвей, 
этходящих от "сонного" отрезка задней соединительной артерии,пре­
вышало количество сосудов "стыкового" участка. Вместе с тем, выя-



Рис.26. Влияние отхождения зрительно-бугровой 
артерии / I/  на строение задней соедини­
тельной /фото с препарата/

Терминология задней соединительной артерии 
и конечной ветви развилки основной /фото с 
препаратов и схема/.
I -внутренняя сонная артерия; 2-основпая ар­
терия; 3-задняя соединительная артерия /ЗСА/;
4-конечная ветвь развилки основной /КВ/;
5-зрительно-бугровая артерия; 6-четверохолм- 
ная артерия: 7-верхняя мозлтечков/ш артерия;
8 - "стыковой отрезок ЗСА; 9 - "сонный" отрезок 
ЗСА; 10-"основной" участок КВ; II-"стыковой* 
участок KD.

Рис.27.



зить четкой зависимости между общим числом ветвей задней соеди- 
штельной артерии и вариантом ее строения не удалось.

Места внедрения ветвей задней соединительной артерии в вещест- 
зо мозга находились в пределах борозды, ограниченной медиально 
зерым бугром и сосковидным телом, а латерально-медиальным краем 
зрительного тракта. В 73# наблюдений зрителыю-бугровая артерия 
югружалась в мозг в пределах участка, ограниченного сосковидным 
гелом, медиальным краем зрительного тракта и ножкой мозга.

Как показал анализ полученных данных, зона ветвления задней 
зоединителыюй артерии включала задне-боковые отделы серого бугра, 
медиальную часть начальной и средней третий зрительного тракта, 
i  также передне-латеральные отделы сосковидных тел /рис.28,А,Б/.

Особого упоминания заслуживает вариант происхождения передней 
зорсинчатой артерии из задней соединительной /рис.28,В/. Она мог- 
ia начинаться как в начальном отрезке задней соединительной арте­
рии, так и от ее середины /см.главу Ш/. В этом случае зона ветвле- 
1ия последней смещалась в каудально-латеральном направлении, зах­
ватывая среднюю и конечную треть зрительного тракта, а также нож- 

<у мозга.
Передняя ворсинчатая артерия на всем протяжении своего хода 

ю нижней поверхности зрительного тракта до вхождения в нижний 
рог бокового желудочка отдавала ветви, принимавшие участие в кро- 
зоснабжении гипоталамо-гипойизарной области.

Количество ветвей начального отрезка артерии варьировало от 
I до 17 /таблица 57/. В 62# наблюдений число их составляло 9-12.

Количество ветвей, отходящих от правок передней ворсинчатой 

5ыло больше на 20 препаратах, тогда как обратные соотношения 
встретились на 28. Разница в их числе на одном и том же препарате 

постигала 1-6, но чаще равнялась 1—2.



Рис.28, Область ветвления задней соединительной 
артерии при различных вариантах строения 
магистральных артерий основания головного 
мозга /фото с препаратов/ -  пояснения в тексте.
I -задняя соединительная артерия, 2конечяая 
ветвь развилки основной, 3-передняя ворсинчатая 
артерия, 4-задняя мозговая артерия.



юличест- 
ю ветвей 
:тооона

5 6 7 8 9 10 I I 12 13 14 15 16

[равая I — 4 6 13 9 5 6 2 I 2 I
[евая - 3 2 5 6 7 8 9 5 4 - I

Всего I 3 6 I I 19 16 13 15 7 5 2 2

Диаметр ветвей передней ворсинчатой артерии колебался от 0,1 
(о 0,8 мм, обычно в пределах 0,2-0,4 мм.

Представлялось целесообразным для удобства анализа разделить 
ice ветви, начинавшиеся от передней ворсинчатой артерии на три 
'Руппы: I/  латеральную, 2/ срединную, 3/ медиальную.

Артерии латеральной группы отходили от верхне-боковой полуок- 
)ужности передней ворсинчатой на всем протяжении начального ее 
•трезка и направлялись латерально, достигая височной доли и боко- 
1ых отделов переднего продырявленного вещества. Они, в свою оче- 
■едь, отдавали разветвления, кровоснабжавшие латеральный отдел 
рительного тракта. Количество артерий варьировало от 2 до 6 /ча- 
,е 3-4/. Длина их от места начала до разветвления составляла 3-7 
м, обычно 4-5 мм. В 3/5 наблюдений латеральные артерии отходили 
тносительно равномерно по ходу передней ворсинчатой /рис.29,А/, 
огда как в 2/5 всех случаев они начинались концентрировано от

ачальной ее трети /рис.29,Б/.
Артерии срединной группы в количестве 2-3 /диаметром 0,4-0,5 

м/ направлялись вверх и прободали зрительный тракт. До внедрения 
вещество мозга они отдавали небольшие ветви /диаметром 0,1-0,2 
м/, принимавшие участие в кровоснабжении средней и задней трети 

рительного тракта.



Медиальные артерии находились в тесных взаимоотношениях с 
одноименным краем зрительного тракта, который они кровоснабжали 
/рис.^о,ь/# Если ветви передней ворсинчатой артерии этой группы 
начинались от начальной трети сосуда, то они обычно располагались 
в бороздке, образованной медиальным краем зрительного тракта, бо­
ковыми отделами серого бугра и сосковидного тела. Медиальные ар­
терии, отходившие от средней и задней трети, передней ворсинча­
той залегали между медиальным краем зрительного тракта и ножкой 
мозга. Количество артерий медиальной группы варьировало от 3 до
6. Диаметр их был меньше, чем у артерий двух предыдущих групп и 
составлял 0,15-0,25 мм, лишь в 1/5 случаев он достигал 0 ,3 -0 ,35мм.

При изучении взаимосвязи между строением передней ворсинчатой 
артерии и отходящими от нее ветвями,было установлено, что длина 
ветвей медиальной группы несколько увеличивалась /до 3-5 мм/ в 
тех случаях, когда передняя ворсинчатая артерия не пересекала 
зрительный тракт, направляясь по его латеральному краю, вплоть 
до нижнего рога бокового желудочка. При происхождении передней 
ворсинчатой артерии от задней соединительной, зона ее ветвления 
смещалась в каудально-медиальном направлении.

От конечного отрезка супраюшноидного отдела внутренней сон­
ной артерии отходили 1-5 ветвей, которые шли ВЕерх и внедрялись 
в медиальные отделы переднего продырявленного вещества. В 34# 
наблюдений количество их составляло 1-3 /таблица 59/. На 3 пре­

паратах они отсутствовали.
Таблица 59

количество
ветвей
стооона

I 2 3 4 5 отсутст­
вовали

правая 15 14 13 5 — 3
левая 15 13 9 2 I 5

Всего 30 32 22 7 I 8



В 21 наблюдении количество ветвей с правой стороны было боль­
ший, чем с левой. Обратные соотношения встретились на 13 препара­
тах. Разница в числе ветвей колебалась от I  /42$/ до 3-х /2$/.

Диаметр артерий составлял 0,15-0,7 мм /чаще от 0,2 до 0,5 мм/. 
Цо внедрения в вещество мозга они отдавали ветви /0 ,1-0 ,2  мм в диа­
метре/ , которые принимали участие в кровоснабжении бокового утла 
перекреста зрительных нервов соответствующей стороны, а также ла­
терального отдела начальной трети зрительного тракта. Артерии ко­
нечного отрезка супраклиноидного отдела внутренней сонной артерии 
преимущественно отходили на участке от передней ворсинчатой до 
места деления внутренней сонной на переднюю и среднюю мозговые 
артерии /рис.30/. В 10$ /на 3 препаратах справа и 2 слева/ 1-2 со­
суда начинались от внутренней сонной артерии на участке от задней 
соединительной до передней ворсинчатой. В этом случае зона ветвле­
ния артерий конечного отрезка супраклиноидного отдела внутренней 
сонной смещалась в медиальном направлении, включая медиальный от­
дел начальной трети зрительного тракта.

При происхождении передней ворсинчатой артерии из задней сое­
динительной ветви конечного отрезка супраклиноидного отдела внут­
ренней сонной увеличивались в диаметре до 0,3-0,9 мм и зона их раз­
ветвления сдвигалась в каудально-медиальном направлении.

Горизонтальная /начальная/ часть передней мозговой артерии 
давала к гипоталамо-гипофизарной области от 7 до 16 ветвей. В 52$ 
наблюдений их количество составляло 10-12 /таблица 60/.

Таблица 60

количест­
во ветвей 
сторона

7 8 9 1,0 I I 12 13 14 15 16

правая 3 4 6 8 10 8 3 4 3 I
девая 3 I 6 12 7 7 9 4 I -

Всего 6 5 12 20 17 15 12 8 4 I



Рис.29. Бетви передней ворсинчатой артерии /бюто 
с препаратов/ -  пояснение в тексте
I-внутренняя сонная артерия, 2-задняя 
соединительная артерия, 3-передняя ворсин 
чатая артерия

Рис.30. Ветви конечного отрезка супраклиноидного 
отдела внутренней сонной артерии /фото с 
препаратов/
I -задняя соединительная артерия, 2-внут- 
ренняя сонная, 3-передняя ворсинчатая 
артерия.



На 18 препаратах преобладали по количеству правые сосуды, в 
то время как обратные соотношения встретились на 17. Разница в 
количестве артерий колебалась от I  до 8, чаще от I  до 3 /56#/.

Диаметр артерий варьировал от 0,1 до 1,2 мм, обычно от 0,15 
до 0,2 мм.

Оказалось возможным выделить две группы ветвей горизонтальной 
части передней мозговой артерии: I/  медиальные, 2/ латеральные. 
Артерии медиальной группы начинались от верхне-медиальной полу­
окружности горизонтальной части передней мозговой и направлялись 
к верхне-передней поверхности перекреста зрительных нервов, лате­
ральному его углу, а также в преоптическую область подбугорья 
/рис.31,А/. Диаметр сосудов этой группы равнялся 0 ,1 -0 ,25мм, чаще 
0,12-0,2 мм. Длина артерий до разделения на ветви колебалась от 
2 до 5 мм.

Одна-две артерии горизонтальной части передней мозговой шли 
в медиальном направлении и достигали переднего угла перекреста 
зрительных нервов, кровоснабжая его, а также прилежащие участки 
зрительного нерва. Эти сосуды, как правило, являлись наиболее 
крупными из артерий медиальной группы, диаметр их доходил до 0,25- 
0,3 мм при длине 5-6 мм. Их можно обозначить как передние артерии 

перекреста зрительных нервов /рис.31,Б/.
Артерии латеральной группы были представлены двумя-тремя со­

судами, начинавшимися от латеральной полуокружности горизонталь­
ной части передней мозговой. Приняв во внимание их ход и место 
возникновения оказалось возможным обозначить эти сосуды как воз­
вратные артерии и выделить среди них переднюю и заднюю /рис.31,Б/.

Передняя возвратная артерия /Гейбнера/ происходила от перед­
ней мозговой на уровне передней соединительной, шла назад и лате- 
рально, погружаясь в мозг в области переднего продырявленного



Рис.31. Ветви горизонтальной части передней 
мозговой артерии /фото с препаратов/
А -  медиальная группа ветвей /вид сбоку/
Б -  передние артерии перекреста зритель­

ных нервов /вид снизу/
В -  возвратные артерии /вид спереди/
Г -  ветви передней возвратной артерии, 

питающей передний угол перекреста 
зрительных нервов /вид снизу/

1-горизонтальиая часть передней мозговой артерии,
2-переднян соединительная артерия, 3-передняя 
возвратная артерия, 4-задняя возвратная артерия.



вещества /рис.32,А/. Диаметр этой артерии колебался от 0,3 до 
1,2 мм, тогда как длина до погружения в вещество мозга составляла 
15-17 мм. В 1/5 наблюдений передняя возвратная артерия была пред­
ставлена двумя стволами, начинавшимися на 0,5—1 мм друг от друга. 
На расстоянии 1-4 мм от места отхождения артерия Гейбнера отдава­
ла ветви к лобной доле, преоптической области, а в 2/5 наблюдений- 
и к передне-верхней поверхности перекреста зрительных нервов 
/рис.31,Г / . В этих случаях ветвь передней возвратной артерии оги­

бала горизонтальную часть передней мозговой вблизи передней соеди­
нительной.

Интересно отметить, что в 2% наблюдений передняя возвратная 
артерия была гипоплазирована и представляла собой 2-3 тонких ство­
ла /диаметром 0 ,3 -0 ,35мм/, идущих по передней поверхности горит, 
зонталькой части передней мозговой /рис.33/. В 6% случаев наблю­
дался необычный ход передней возвратной артерии. Сосуд от места 
своего начала iif шел в задне-медиальном направлении, а у передней 
границы преоптической области поворачивал латерально, достигая 
переднего продырявленного вещества /рис.32,Б/. Другой случай ха­
рактеризовался отсутствием передней возвратной артерии; при этом 
задний такой же сосуд отклонялся вперед и медиально, достигая 
уровня передней соединительной артерии, затем поворачивал назад 
и латерально, погружаясь в вещество мозга в области переднего 
продырявленного вещества /рис.32,В/. В одном наблюдении передняя 
возвратная артерия анастомозировала с передней мозговой вблизи 
середины горизонтальной части последней, образуя "ложную оконча- 

тую" переднюю мозговую артерию /см.глаЕу Ш/.
Задняя возвратная артерия в большинстве случаев была менее 

развитой, чем передняя. Диаметр ее варьировал от 0,3 до 0,8 мм.
В 1/7 наблюдений она была равна передней возвратной, а на 7 пре-



Рис.32. Варианты хода перешей возвратной артерии 
/фото с препаратов/
A-типичный /вид снизу/
Б,В-необычный /вид спереди/ -  объяснение 

в тексте
I -горизонтальная ввтвь передней мозговой 
артерии, 2-передняя соединительная, 
3-передняя возвратная артерия



паратах превосходила ее. В 58% сосуд на расстоянии 0,7-1,5 мм 
делился на два ствола, которые самостоятельно внедрялись в вещест­
во мозга в области переднего продырявленного вещества. Зона ветвле­
ния задней возвратной артерии захватывала боковой угол перекреста 
и латеральные отделы преоптической области.

Как показал анализ полученных данных, гипоплазия горизонталь­
ной части передней мозговой артерии /рис.34/ не оказывала существен­
ного влияния на количество и диаметр ветвей к гипоталамо-гипофизар- 
ной области.

Передняя соединительная артерия отдавала к исследуемой области 
1-4 ветви диаметром 0,15-0,3 мм /рис.35/. Эти артерии шли вверх и 
разветвлялись в срединной части преоптической области и передне­
верхней поверхности перекреста, кровоснабжая такхе и соседние обра­
зования. Длина сосудов до разделения на ветви составляла 4-7 мм.
На 4 препаратах из 50 передняя соединительная артерия в кровоснаб­
жении данной области не участвовала. В 2х наблюдениях одна из вет­
вей передней соединительной артерии достигала значительных разме­
ров / I ,5 -2 ,2  мм в диаметре/ и, направляясь по срединной борозде 
вверх, представляла собой добавочную переднюю мозговую артерию.

Полученные результаты показали, что формы изменчивости перед­
ней соединительной артерии не оказывали заметного влияния на коли­

чество и диаметр отходивших от нее ветвей.
От конечной ветви развилки основной артерии к заднему отделу 

подбугорья направлялось от 2 до 8 ветвей, чаще 2-6. В 78# количе­

ство их составило 3-5 /таблица 61/.
На 19 препаратах количество ветвей было больше справа, на 16 -  

слева. Разница в их числе колебалась от I  до 5, чаще равнялась 

1-2 /56#/.



Рис.33. Гипоплазия передней возвратной артеоии 
/сосуд представлен в виде нескольких 
тонких стволов/ -  фото с препарата
I-горизонтальная часть передней мозговой 
артерии, 2-передняя возвратная артерия.

Рис.34. Ветви гипоплазированной горизонтальной 
части передней мозговой артерии /фото 
с препарата/
I-горизонтальная часть передней мозговой 
артерии, 2-передняя возвратная артерия,
3-задняя возвратная артерия.



Рис.35. Ветви передней соединительной артерии 
/вид спереди/ -  фото с препаратов
I-горизонтальная часть передней мозговой 
ертерии, 2-передняя соединительная артерия.



Таблица 61

количество 
ветвей I  
сторона

2 3 4 5 6 7 8

правая 4 15 17 9 2 2 I
левая - 5 10 19 9 4 2 I

Всего 9 25 36 18 6 4 2

Диаметр ветвей варьировал от 0,2 до 1,3 мм, обычно в пределах 
0 ,5-0 ,8  мм. Длина артерий от места начала до деления на ветви 
составляла 0,3-10 мм /чаще 3-6 мм/.

Все артерии, отходившие от конечной ветви развилки основной, 
можно было разделить на две группы: I/  передние, 2/ латеральные 

/боковые/.
Группа передних артерий была представлена 1-4 сосудами, начи­

навшимися от верхне-передней полуокружности конечной ветви основ­
ной. Диаметр их колебался от 0,2 до 1,2 мм. Среди этих артерий 
выделена ветвь, достигавшая значительного развития, по термино­
логии Н.Н.Метальникова /1950/ -"перфорирующая артерия зрительного 
бугра". Диаметр данного сосуда преимущественно был 0,7-1,1 мм.
На расстоянии 1-3 мм от места начала артерия делилась на ветви, 
часть из которых погружалась в заднее продырявленное вещество 
межножковой ямки, тогда как другие направлялись вперед и крово- 
снабжали задник отдел подбугорья /сосковидные тела/ -  рис.36.

Встретилось несколько вариантов отхождения перфорирующей ар­
терии зрительного бугра от конечной ветви развилки основной:
I/  одиночная артерия с обеих сторон на 24 препаратах -  рис.37,А; 
2/ отсутствие артерии с одной стороны; в данном случае большая 
часть заднего подбугорья кровоснабжалась из/правой -  7 препара­
тов, левой -  I I /  перфорирующей артерии зрительного бугра противо-



Рис.36. Участие передних артерий из конечной ветви 
развилки основной е кровоснабжении заднего 

ела подбугорья /фото с препаратов/ -  вид зу
1-конечная ветвь развилки основной артерии
2-задняя соединительная артерия, 3-сосковид- 
ные тела, 4-стебель гипофиза

ш

\



Рис.37. Варианты происхождения перфорирующей артерии 
зрительного бугра /фото с препаратов/ -  

„ пояснение в тексте.~
' I -конечная ветвь развилки основной артерии,
2-задняя соединительная артерия



положной стороны /в 7 наблюдениях правок, I I  -  левой/ -  рис.37,Б; 
3/ отсутствие артерии с одной стороны и наличие двух сосудов с 
противоположной /по I  наблюдению с каждой стороны/ -  рис.37,В;
4/ одиночная артерия с одной стороны и двойная с противоположной 
/рис.37,Г/; данный вариант встретился на 6 препаратах, причем на
4-х из них перфорирующая артерия зрительного бугра, представленная 
в виде двух стволов, отходила от правой конечной ветви развилки 
основной, а одиночная -  от левой.

Один-два сосуда из группы передних артерий направлялись вперед 
и достигали латеральных отделов сосковидных тел, которые они и 
кровоснабжали. Диаметр ветвей колебался от 0,17 до 0,25 мм, длина 
их до разделения на ветви составляла 5-7 мм. В ряде случаев эти 
сосуды разветвлялись на нижней поверхности сосковидных тел, участ­

вуя таким образом в питании и медиальных их отделов.
Особого упоминания заслуживает тот (Такт, что зрительно-бугро- 

вые артерии, обычно отходившие от задних соединительных, могли 
в 5J? начинаться из конечных ветвей развилки основной. При этом 
варианте зона ветвления группы передних артерий смещалась в ораль­

ном направлении.
В 4# 'наблюдений встретилось происхождение всех передних арте­

рий из одной конечной ветви развилки основной. Это было обуслов­
лено резким преобладанием длины данной конечной ветви над противо­
положной /в 3-4 раза/ -  "смещенный вариант развилки" /см.главу Ш/-

рис.ЗВ.
Артерии латеральной группы возникали из верхне-латеральной 

полуокружности конечной ветви развилки основной и направлялись 
латерально, огибая нржку мозга /рис.39/. Они были представлены 
обычно четверохолмными артериями, которые начинались от середины 
конечной ветви или от ее участка вСлизи от задней соединительной.



Рис.38. "Смещенный"вариант развилки основной 
артерии /фото с препарата/

А -  вид снизу
Б -  вид снизу при оттянутом кпереди 

конечном отделе основной артерии
I-основная артерия, 2 - задняя соединитель­
ная артерия, 3-конечная ветвь развилки 
основной.



Рис.39. Латеральные артерии конечной ветви
развилки основной -  фото с препаратов 
/вид снизу при оттянутом кпереди конечном 
отделе основной артерии/
I -основная артерия, 2-конечная ветвь 
развилки основной.



а иногда -  небольшими сосудами диаметром 0,4-0,5 мм, происходящими 
из участка конечной ветви у развилки основной артерии. Подобные со­
суды в 73$ наблюдений на расстоянии 0,5-0,8 мм от места начала де­
лились по рассыпному типу на 3-4 ветви, часть из которых проникала 
в заднее продырявленное вещество, тогда как другая шла латерально, 
позади глазодвигательного нерва. Четверохолмная артерия /диаметр 
0,6-1,2 мм/ во всех случаях проходила впереди от глазодвигательно­
го нерва и на расстоянии 5-6 мм от места начала давала небольшую 
веточку в область, ограниченную сосковидным телом, зрительным 
трактом и ножкой мозга.

Б целом, по нашим наблюдениям, группа латеральных артерий 
значительного участия в кровоснабжении гипоталамо-гипо^изарной 

области не принимала.
При сонном варианте задней мозговой артерии отхождение четве- 

рохолмной артерии влияло на строение конечной ветви развилш основ­
ной. Представлялось целесообразным отразить это в терминологии.
Так, отрезок конечной Еетви развилки основной артерии до отхожде- 
ния четверохолмной называть "основным", тогда как остальной ее 

участок -  "стыковым" /рис.27/.
Результаты проведенных исследований показали, что варианты 

задней мозговой артерии не оказывают заметногп влияния на количе­
ство и диаметр ветвей, кровоснабжающих гипоталамо-гипофизарную

область /рис.40/.
Помимо артерий, отходивших от конечных ветвей развилки основ­

ной, в кровоснабжении заднего отдела подбуторья незначительное 
участие принимали ветви начальных частей задних мозговых артерий. 
Количество их колебалось от I  до 3, диаметр составлял 0,2-0,25 мм. 
Они направлялись медиально, разветвляясь в борозде между латераль­

ным краем зрительного тракта и ножкой мозга.



Рис.40. Отхождение ветвей при сонном варианте
конечной ветвь развилки основной артерии- 
фото с препаратов

А -  е и д  снизу
Б -  вид снизу при оттянутом кпереди 

конечном отделе основной артерии
I -конечная ветвь развилки основной арте­
рии, 2-задняя соединительная артерия,
з-задняя мозговая артерия.



Суммируя полученные данные, следует отметить, что подбугорье, 
занимая центральное место на основании головного мозга, получает 
кровь из многих источников, относящихся как к системам внутренних 
сонных, так и позвоночных -  основной артерий. Питание переднего 
отдела подбугорья происходит за счет ветвей, принимающих участие 
в формировании передней части виллизиева кольца, причем изменчи­
вость передней соединительной и горизонтальных /начальных/ отрез­
ков передних мозговых артерий не оказывает существенного влияния 
на число, диаметр и ход возникающих из них ветвей. Кровоснабжение 
среднего отдела подбугорья, особенно его срединной части, преиму­
щественно осуществляется ветвями начального отрезка супраклиноид- 
ного отдела внутренней сонной, тогда как в питании боковых участ­
вуют также ветви задней соединительной и передней ворсинчатой 
артерии. Наиболее изменчивой является территория ветвления послед­
ней. При происхождении передней ворсинчатой артерии из задней сое­
динительной она смещается в каудально-медиальном направлении. Зад­
ний отдел подбугорья получает питание как из конечного отдела ос­
новной артерии, так и каудальных отрезков задних соединительных.

В целом, бассейны внутренних сонных артерий имеют большее зна­
чение для кровоснабжения подбугорья, чем бассейн позвоночных -  

основной.



ГЛАВА У1

АРТЕРИАЛЬНЫЕ АНАСТОМОЗЫ ГИЛОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНОЙ ОБЛАСТИ

В настоящей главе анализируются материалы по внутри- и меж- 
системным анастомозам бассейнов внутренних сонных и позвоночных -  

основной артерий в гилоталамо-гипофизарной области. Учитывая зна­
чение их не только для коллатерального кровоснабжения мозга /см. 

главу I/ ,  но и для определения границ территорий ветвления отдель­
ных сосудов, в исследовании были такие рассмотрены "зоны смежного 

кровообращения" /Б.Н.Клосовский, 1951/ или "поля артериального 
перекрытия" /Б.В.Огнев, 1950/, где сосредоточивается наибольшее 
количество анастомозов.

В пределах гилоталамо-гипофизарной области,на нашем материале, 
встретилось значительное число разнообразных анастомозов, которые 
имелись как между магистральными артериями оснозания головного 
мозга, так и отходящими от них ветвями.

Наиболее существенную роль для восстановления окольного кро-
КОТОРОГО̂

вотока мозга играет виллизиево кольцо, в состав^входят горизон­

тальные /начальные/ части передних мозговых артерий, передняя и 
задние соединительные, конечные отрезки супраклиноидных отделов 
внутренних сонных артерий, конечные ветви развилки основной. За 
счет виллизиева кольца происходит перераспределение крови и вклю­
чение коллатеральных путей между правым и левым полушариями боль­
шого мозга, системами внутренних сонных и позвоночных-основной 

артерий /см.главу I/ .
Исходя из того, что различия в строении виллизиева кольца во 

многом определялись изменчивостью магистральных артерий основания 

головного мозга, его образующих /глава Ш/, здесь приводятся лишь 
общие параметры, характеризующие "центральный артериальный анаото-



моз" /Б.К.Гиндце, 1946/.

Полученные данные показали, что виллизиево кольцо во всех 
случаях /100/5/ было замкнуто, то-есть не встретилось отсутствия 

какого-либо его компонента на всех I I I  исследованных препаратах.
Архитектура виллизиева кольца в целом определялась особенно­

стями строения его ооставных частей. На основе происхождения зад­
ней мозговой артерии и особенностей строения задней соединитель­
ной оказалось возможным выделить четыре его главные формы:

I/  основную, при которой задние мозговые артерии, фактически, 

являлись продолжением конечных ветвей развилки основной, задние 
соединительные были тонки и извилисты по своему ходу /69,4%/,
2/ переходную, когда в образовании задних мозговых артерий в оди­
наковой степени участвозали основная и внутренняя сонная артерии, 
а диаметры задней соединительной артерии и конечной ветви развил­
ки основной были почти равны /4,5%/, 3/ сонную, при которой зад­
ние мозговые артерии происходили из внутренних сонных, диаметр 
задних соединительных был особенно велик, в то время как конечные 
ветви развилки основной артерии были гипоплазированы /0,9%/,
4/ смешанную, когда источники задней мозговой артерии с левой и 

правой стороны оказались различными /25,2%/. В последнем случае 
чаще встречались препараты, где на одной из сторон задняя мозго­
вая артерия происходила из основной, а на другой или из нее и 
внутренней сонной /19,8%/, или преимущественно из последней /4,5%/. 

Значительно реже /0,9%/ имели мосто наблюдения с сочетанием пере­

ходной и сонной форм задней мозговой артерии на противоположных 
сторонах кольца. Следует отметить, что при переходной форме вилли­
зиева кольца, по сравнению с другими, соединение систем внутренних 

сонных и позвоночных -  основной артерий происходило наиболее 

полно.\ ]



Значительным разнообразием отличались анастомозы в области 
переднего отдела виллизиева кольца. Это в первую очередь было 

связано с изменчивостью строения передней соединительной артерии. 
Как уже отмочалось выше /глава Ш/ встретились простые и сложные 
ее формы. В первой группе наблюдений сосуд мог быть представлен 
в виде одного /53,4%/, двух Д9,8%/ или трех стволов, пересекав­

ших в почти поперечном направлении задний отдел продольной щели 
мозга. Во второй /25,9%/ варианты строения передней соединитель­
ной артерии как бы отражали ранние этапы ее эмбрионального разви­
тия. ^осуд мог иметь одно или несколько "окон" по своему протя­

жению Д6,2%/, быть связанным с горизонтальной частью передней 
мозговой артерии при помощи тонких ветвей /2,7%/, принимать "Н "- 
образную или сетевидную формы /7%/.

АсиЗлетрия в строении переднего отдела виллизиева кольца, 

помимо изменчивости передней соединительной артерии, отчетливо 
проявлялась в тех случаях, когда восходящие отделы обеих передних 

мозговых артерий источником своего происхождения имели левую /4/ 

или правую / I/  внутреннюю сонную артерию.
Для общей характеристики виллизиева кольца в настоящей работе 

был использован ряд размеров: один продольный и 3 поперечных. Про-f
дольный размер соответствовал расстоянию между передней соедини­
тельной артерией и вершиной угла развилки основной. На нашем ма­
териале / I I I  препаратах/ он колебался от 12 до 33 мм, чаще состав­

ляя 18-23 мм /таблица 62/.
Таблица 62

расстоя- 12,0- 14,0 16,0- 18,0 20,0 22,0 24,0- 26,0- 28,0- 30,0 
ние в мы 13.9 15 !э Г? .9 1эЪ И .9  г з ’,9 25.9 27.9 23.9 и)
количество _  __ _ „ ,
препаратов 3 3 13 21 24 19 I I  7______7 3



Первый поперечный размер измерялся между передними мозговыми 
артериями у мест их начала от внутренних сонных. Он варьировал от 
15 до 30 мм, обычно в пределах 20-24 мм /таблица 63/. Под вторым 
поперечным размером подразумевалось расстояние между задними сое­
динительными артериями на уровне отхождения их от внутренних сон­
ных. Он колебался от I I  до 23 мм, чаще составляя 15-19 мм /табли­

ца 63/. Третий поперечный размер виллизиева кольца соответствовал 

расстоянию между задними соединительными артериями на уровне 
слияния их с конечными ветвями развилки основной. Он равнялся 
5-18 мм, обычно 9-13 мм /таблица 63/.

Таблица 63

расстояние 
в мм 
размер % 13.0-

16,9
и . о -
г о ,9

21,0-
24,9

25.0-
28,9

29,0-
и>

поперечный 
размер I - I 25 54 26 5
поперечный 
размер 2 8 32 52 19
поперечный
размер 3 19 63 25 4

В качестве дополнительного поперечного размера учитывалась
пр-

длина передней соединительной артерии, материально торой были иэ- 

ложены в Ш главе.
Как видно из приведенных данных, наибольшим из поперечных 

размеров виллизиева кольца обычно оказывалось расстояние между 
передними мозговыми артериями у места их начала от внутренних сон­

ных, а наименьшим -  между каудальным-, концами задних соединител -̂ j  

ных артерий.
На I I I  препаратах изучалось отношение продольного размера к 

максимальному поперечному выраженное в процентах. Величина отно­



шения варьировала от 57% до 194%, чаще составляя 66-110% /таб­
лица 64/.

Таблица 64

отношение
?.J>.............

50-
59.9

60-
69,9

70- 80- 90- 100- 110- 120- 130 
79.9 89.9 99.9 109.9 II9 .9  129.9 и>

количество
препаратов 2 I I 10 10 12 12 9

СХ)

С целью систематизации различий в строении и удобства анали­
за оказалось возможным, приняв за основу отношение продольного 
размера к максимальному поперечному, выделить несколько форм 

виллизиева кольца: I/  широкую, которая характеризовалась преобла­
данием поперечного размера над продольным /отношение менее 80%/- 
рис.41,А; 2/ промежуточную -  продольный и поперечный размеры 
были приблизительно равными /отношение составляло 80-109,9%/ -  

рис.41,Б; 3/ удлиненную, когда продольный размер значительно пре­
восходил по величине поперечный /отношение более 110%/ -  рис.41,В. 
На нашем материале широкая форма наблюдалась в 25,9%, тогда как 

удлиненная в 27%, промежуточная -  в 47,1%.
При сопоставлении форм виллизиева кольца с изменчивостью 

заднего его отдела было установлено, что на препаратах, где зад­
няя мозговая артерия происходила преимущественно из внутренней

ШЦРОМЯ,
сонной /правой -  4 или левой -  I/  чаще /4/ ветречалайМрорма, 
реже -  промежуточная / I/ .  В тех наблюдениях, когда в образовании 

правой /14/ или левой /8/ задней мозговой артерии почти в одина­
ковой мере участвовали системы внутренней сонной и позвоночных -  

основной артерий, в равном проценте /22%/ случаев наблюдалась 

широкая или удлиненная форма виллизиева кольца.



РисЛ1. Форш изменчивости виллизиева кольца 
/фото с препаратов, вид снизу/
А -  широкая форма 
Б -  промежуточная форма 
В -  удлиненная ферма

Х-внутренняя сонная артерия, 2-передняя мозговая 
артерия /ее горизонтальная часть/, 3-задняя соеди­
нительная артерия, 4-конечная ветвь развилки основ­
ной артерии, 5-задняя мозговая артерия, 6-основная 
артерия, 7-перекрест зрительных нервов, 8-серый 
бугор с воронкой, 9-сосковидные тела.





Какой-либо выраженной зависимости между вариантом строения 
виллизиева кольца и формой черепа на нашем материале /80 препа­
ратов/ выявить не удалось /таблица 65/.

Таблица 65

форма виллизиева 
кольца
черепной показа­
тель в %

широкая промежуточная удлиненная

81,0 и более 4 12 4
80,9 -  76,0 14 13 14
75,9 и менее 5 10 3

В обзоре литературы /глава I/  отмечалось, что некоторые авто­

ры /van der Eeclcen ,1959/ отрицают существование анастомозов между 
ветвями, отходящими от магистральных артерий основания головного 

мозга в пределах гипоталамо-гипофизарной области. Результаты про­

веденных исследований на 50 препаратах головного мозга показали, 

что во всех случаях имелось много различных анастомозов между 
артериями гипоталамо-гипофизарной области на поверхности головно­

го мозга, до внедрения в его вещество.
Представлялось целесообразным подразделить их на две группы: 

I/  межсистемные и 2/ внутрисистемные.
К межсистемным анастомозам были отнесены? I/  соединения между 

ветвями правой и левой внутренних сонных артерий, 2/ анастомозы 
между бассейнами внутренних сонных и позвоночных -  основной ар­

терий.
Внутрисистемные анастомозы были разнообразны по форме и имели

различную локализацию.
Они образовывались между ветвями всех источников питания ги- 

поталамо-гипофизарной области:начального и конечного отрезков



супраклиноидных отделов внутренней сонной артерии, глазничной, 

задней соединительной, передней ворсинчатой, а также горизонталь­
ной части передней мозговой артерии /рис.42/. Диаметр этих ана­

стомозов колебался от 0,05 мм до 0,3 мм, чаще составляя 0 ,1 -0 ,15мм 
Анастомозирование происходило в разных отделах: между ветвями 

задней соединительной и артериями медиальной группы начального 

отрезка супраклиноидного отдела внутренней сонной/рис.43/, чаще 
по типу "конец в бок” или "конец в конец", тогда как между ветвя­

ми, отходившими от других сосудов, преимущественно выявлялись 
анастомоэы типа "бок в бок".

В пределах бассейна позвоночных -  основной артерий наблюда­
лись анастомозы между артериями конечных ветвей развилки основ­
ной, которые также обычно имели форму "конец в конец" /рис.44/. 
Диаметр анастомозов варьировал от 0,15 до 0,4 мм, обычно в пре­
делах 0,175-0,25 мм.

Была выявлена определенная локализация внутрисистемных связей. 
Анастомозы между ветвями начального отрезка супраклиноидного 
отдела внутренней сонной артерии и ветвями глазничной располага­
лись на нижней поверхности медиального отдела внутричерепного 

отрезка зрительного нерва. На боковой поверхности серого бугра 
выявлялись анастомозы между верхними гипофизарными артериями и 
ветвями задней соединительной. В пределах переднего угла перекре­
ста зрительных нервов были обнаружены анастомозы артерий медиаль­
ной группы начального отрезка супраклиноидного отдела с ветвями 
горизонтальной части передней мозговой артерии. Соединения между 

ветвями передней ворсинчатой артерии локализовались на нижней 
поверхности зрительного тракта по всей его длине, тогда как ана­
стомозы между передней ворсинчатой артерией и задней соединитель-



А В

Рис.42. Различные виды внутрисистемных анастомозов 
бассейна внутренней сонной артерии /фото с 
препаратов/
А-Г -  анастомовы между ветвями задней соеди­

нительной артерии 
Д -  анастомоз менду ветвями начального 

отрезка супраклиноидного отдела внут­
ренней сонной артерии 

Е -  анастомоз менду ветвью глазничной 
артерии и верхней гипофизарной.



РисЛЗ. Анастомозы между ветвями начального отрезка 
супраклиноидного отдела внутренней сонной 
артерии и задней соединительной /фото с 
препаратов/

Рис.44. Анастомоз типа "конец в конец" между 
артериями из конечных ветвей развилки 
основной /фото с препарата/



ной -  в борозде, ограниченной медиальным краем зрительного тракта, 
латеральными краями серого бугра и сосковидных тел.

Межсистемные анастомозы обеих внутренних сонных артерий в 

пределах гипоталамо-гипофизарной области образовывались как сое­
динениями ветвей пещеристых отделов /рис.45,А,Б/, так и супра- 
клиноидных /рис.45,Б/. Диаметр анастомозов варьировал от 0,05 до 

0,25 мм, чаще 0,1-0,2 мм; соединение обычно происходило по типу 
"конец в конец". Наибольшая их концентрация наблюдалась в трех 
местах: на задней поверхности гипофиза, вокруг срединного возвы­
шения и в области переднего угла перекреста зрительных нервов 
/рис.45,В/.

В соединении бассейнов внутренних сонных и позвоночных -  ос­
новной артерий принимали участие ветви задник соединительных, 
передних ворсинчатых, а такие артерии из конечного отдела ос­

новной. Величина анастомозов равнялась 0,05-0,25 мм, обычно 0,1- 
0,17 мм. Анастомозы располагались в области заднего отдела под­

бугорья и на протяжении средней и задней третей зрительных трак­
тов.

Как показал анализ полученных данных, в пределах гилоталамо- 

гипофизарной области оказалось возможным выделить несколько до­
полнительных /к виллизиеву кольцу/ артериальных кругов, которые 
формировались за счет меж- и внутрисистемных анастомозов: I/  ниж­
ний гипофизарный, 2/ верхний гипофизарный /околоинфундибулярный 
анастомоз/, 3-5/ передний, боковой и задний анастомозы подбугорья.

гипофизарный круг образовывался за счет анастомозов 

между верхними и нижними ветзями нижних гипофизарных артерий 

противоположных сторон и залегал в меддолевой бороэде. Верхний 

гипофизарный круг -  формировался из соединений между ветвями 

задних соединительных и верхних гипофизарных артерий и распола-



РисЛ5. Анастомозы между ветвями пещеристых 
и супраклиноидных отделов внутренних 
сонных артерий /фото с препаратов/
А -  анастомоз между нижними ветвями 

нижних гипофизарных артерий 
Б -  анастомоз "конец в конец1' между 

обеими задними капсулярными 
артериями 

В -  анастомоз между передними арте­
риями медиальной группы ветвей 
начальных отрезков супраклино­
идных отделов внутренних сонных 
артерий

Г -  передний анастомоз гилоталамо- 
гипофизарной области.





гадся по передней, боковой и задней поверхностях серого бугра. 

Передний анастомоз подбугорья был представлен ветвями горизонталь­
ных частей передних мозговых, верхних гипофизарных, а также вет­
вями глазничных артерий. Он находился в пределах переднего угла 
перекреста зрительных нервов.

Боковой анастомов подбугорья формировался ветвями передней 
ворсинчатой артерии, конечного отрезка супраклиноидного отдела 
внутренней сонной, а такне ветвями задней соединительной, верхних 

гипофизарных и начального отрезка задней мозговой. Он располагал­
ся на никней поверхности зрительного тракта по всей его длине.

Задний анастомоз подбугорья образовывался ветвями задних сое­
динительных артерий и конечных ветвей развилки основной и зале­
гал; в области заднего отдела подбугорья.

Таким образом, гипоталамо-гипосЕизарная область имеет хорошо 

развитую систему путей окольного кровотока, представленную как 
виллизиевым кольцом, так и рядом дополнительных артериальных кру­
гов. "Поля артериального перекрытия" гипоталамо-гипофизарной об­
ласти соответствуют пзреднему и боковым углам перекреста зритель­
ных нервов, окружности серого бугра, медиальным краям зрительных 

трактов, а такке задним отделам сосковидных тел.
/;\

\



З а к л ю ч е н и е

Одним из наиболее сложных и важных вопросов современной невро­
патологии и нейрохирургии является диагностика и лечение различных 
видов мозговой сосудистой патологии (Е.В.Шмццт, 1968,1970; В.С..'Лаяг 

с соавт.,1968; В.В.Лебедев с соавт.,1970; Ю. А, Зозуля с соавт.,1975 
и др.).

В литературе приводятся сведения о том, что инфаркты мозга го­
раздо чаще встречаются в бассейнах внутренних сонных артерий, чем 

в позвоночных—основной /Д.А.Марков с соавт. ,1973/. Как отмечает 
Е.В.Шмццт, выраженность клинических проявлений зависит больше от 

состояния систем, обеспечивающих коллатеральный кровоток, чем от 

степени поражения самой сонной артерии. Сходная точка зрения имеет­

ся у Mount a. Taveras /1953/, Saltzman /1957,1959/,H a rr iso n  а. 
Hearn /1961/, P i t t s /1962/, F ie ld s  a. o th . /1965/, В.Г.Петровои- 

Мурафа /1966/, Б.Н.Клосовского с соавт., /1967,1968/ и И.В.Ганнуш- 

киной /1973/.

Особое значение приобретает изучение топографии и распределе­
ния артерий основания головного мозга в связи с расширением круга 
хирургических вмешательств по поводу мешотчатых аневризм /М.О.Ко- 
роткевич,1970/, артерио-венозних соустий в области пещеристой па­

зухи /Б.А.Самотокин с соавт.,1967; Ф.А.Сербиненко,1972/, различных 

операций, проводиыых в центральной части основания черепа и мозга 

/Г.А.Педаченко, Ю.З. еденко,1975; А.П.Ромоданов,1975/. С внедре­

нием в нейрохирургию мозговых сосудов операционного микроскопа воз­

растает актуальность исследования артерий малого диаметра, осущест­
вляющих кровоснабжение различных отделов головного мозга /Э.И.Злот- 

ник с соавт.,1975/, в том числе и промежуточного.
Большое внимание к особенное тягл кровоснабжения промежуточного 

мозга, отмечаемое за последние десятилетия, связано с его важным



функциональным значением, в пврвую очередь гипоталамо-гипофизарной 

области /Rioch, 1940; Bertha, 1954; Kuhlenbeck, 1954; Schreiber, 
1963; И.H .Боголепова,1968; Iruex, Carpenter, 1969; Lancho, Vera, 
1973; В.В.Суворов,1973; Е.Н.Соловьева,1975/, принимающей участие в 
регуляции различных процессов в организме, в том числе и адаптаци­

онных /Bargman, 1954; H e s s ,1957; Загер,1962; Сентаготаи с соавт., 

1965; А.В.Тонких с соавт.,1965; Everett, 1965; Н.К.Богданович, 1974/.

Среди методов исследования центральной нервно? системы особое 

место занимает ангиография, которая позволяет уточнить локализацию, 

характер и протяженность процессов в головном мозгу /Д.Г.Шефер с 

соавт. ,1964; Ю.А.ЗозуляД966; А.С.Стариков,1966; А.И.Арутюнов, 1969 

и др./. Этот метод оказывается применимым как для определения функ­

ционального состояния элементов виллизиева кольца /Gyspeerdt,I963; 
В.Н.Корниенко,1967; А. >.Смеянович,1968/, участвующих в питании ги­

поталамо-гипофизарной области, так и отдельных ее сосудов /schle- 

singer, 1953; Morello a. Cooper, 1955; Lehrer, 1970/. Последний мо­

мент важен с той точки зрения, что к настоящему времени описан це­
лый ряд синдромов, связанных с нарушением кровоснабжения различных 
отделов данной области /Т.Г.Дурова с соавт.,1966; Н.К.Боголепов, 

1968; А.Н.'Лакеименков, 1972; С.А.Ромоданов,1974/.
В литературе имеется большое число работ по морфологии магист­

ральных артерий головного мозга / см. главу I / . Вместе с тем, све­

дения, приводимые авторами по строению, топографии, зонам ветвле­
ния, анастомозам гипоталамо-гипофизарной области, оказываются не­
полными и по ряду моментов противоречивыми, что̂  по-видимому, в 
известно*1 степени может быть объяснено несовершенством имеющихся 

методик извлечения головного мозга из черепа /А .Н .Натишвгош, 1952;

Л .К омароми, 1961/.
Учитывая перечисленные выше моменты, в настоящей работе был 

поставлен рдц задач: I/  выявление диапазона изменчивости строения



внутричерепной части /пещеристого, супраклиноидного отделов/ внут­

ренней сонной артерии; ее ветвей, а также конечного отрезка основ­

ной артерии, 2/ уточнение источников питания гипоталамо-гипофизар- 
ной области и их изменчивости, 3/ изучение анастомозов и путей 
окольного кровотока в гипоталамо-гипофизарной области.

Материалом для исследования послужили 119 препаратов головного 

мозга, взятых от трупов взрослых людей обоего пола различного воз­

раста, погибших от причин, не связанных с поражением сосудов цент­

ральной нервной системы. Предварительно, совместно с И.А.Пономаре- 

вой, был разработан оригинальный способ извлечения головного мозга, 

который, при относительной простоте, устранял недостатки общепри­

нятых методов. Применяемый способ состоит из нескольких этапов и 
в заключительной своей части предусматривает отслоение твердой моз­

говой оболочки от основания черепа, отделение передних наклоненных 
отростков и спинки турецкого седла от клиновидной кости. Получающие­

ся при этом лоскут твердой мозговой оболочки, включающий гипофиз 

с капсулой и пещеристыми отделами внутренних сонных артерий, извле­

кается вместе с головным мозгом. Использование данного метода по­

зволяет сохранить все ветви обеих внутренних сонных артерий к ги­

поталамо-гипофизарной области, отходящие от их пещеристых и супра-

клиноццных отделов.
Препараты изучались методом инъекции различных масс -  рентге­

ноконтрастных /масса Гауха в модификации А.С.Золотухина и :Д.Г.При­

веса, 1933; свинцовая желтая краска/, окрашенных /парижская синяя 

или крапплак, приготовленные по типу массы Герота/, "застывающих” 
/отечественный быстро/твердеющий пластик "протокрил" или синтети­

ческий каучук -  нейрит-4/ с последующими рентгенографией, препари­

рованием или коррозией. В настояше1 работе, наряду с заполнением 

всего артериального русла гипоталамо-гипофизарной области, произво­



дились также избирательная /отдельных артерий или их ветвей/ и по- 

лихрошая /для выявления зон ветвления и анастомозов/ инъекции. По­

мимо плоскостной рентгенографии в аксиальной и боковой проекциях, 

применялись некоторые специальные методы, в частности, стерео- и 

макрорентгенография. Совокупность различных методов исследования 

позволила не только выявить детали строения мозговых артерий, но 

и рассмотреть источники кровоснабжения гшоталамо-гипофизарной 
области в целом.

Исследование внутренних сонных артерий и их ветвей, а также 

конечных ветвей развилки основной артерии, показало наличие значи­

тельной индивидуальной изменчивости в строении этих сосудов.

Приняв за основу величины углов между отрезками пещеристого 
отдела внутренней сонной артерии, можно выделить три его варианта: 

резко изогнутый /35$ наблюдений/ с острыми углами между соседними 

отрезками, умеренно изогнутый /44,3$/, слабо изогнутый /20,7%/, 

когда угол между начальным и средним отрезками артерии превышает 
100°. Эти данные сходны с материалами 0.П.Большакова /1967/. Вместе 

с тем, они показали, что терминология С.С.Михайлова /1959,1965/ в 
отношении частей пещеристого отдела внутренней сонной артерии явля­

ется недостаточно точной. Например, прп резко изогнутом варианте 

"горизонтальная часть" занимает наклонное положение, приближающееся 

в ряде случаев к вертикальному. При анализе зависимости между ва­

риантом пещеристого отдела внутренней сонной артерии и ее длиной 

было выявлено, что чем извилистее последняя, тем больше ее длина. 

Так, при первом варианте протяженность пещеристого отдела в 89,2% 

случаев превышала 28 мм, что ни разу не небшодалось при третьем.
Обычно изгибы пещеристого отдела внутренней сонной артерии 

располагаются в сагиттальной плоскости. При смещении заднего изгиба 

в медиальном направлении /2 наблюдения, слева/, сосуд может сдавли­

вать гипофиз, вызывая его деформацию.



Приведенные данные представляют определенный интерес для кли­

ники, тем более, что ряд исследователей Л1,В.Верещагин с соавт., 
1971/ подчеркивает роль извилистости внутренней сонной артерии в 
развитии окклюзирующих процессов в этом сосуде.

Расстояние между обеими внутренними сонными артериями по ходу 
одноименной борозды в 66,1# оказалось большим на уровне заднего 

края гипофиза, чем у мест отхондеиия глазничных артерий; обратные 
соотношения имели место в 18,7# наблюдений.

Из ветвей пещеристого отдела внутренней сонной артерии наиболь­
шую роль в кровоснабжении гипофиза играет менинго-гипофизарный 

ствол, который, по нашим данным, чаще начинается от верхне-медиаль­

ной полуокружности заднего изгиба пещеристого отдела, направляется 

вверх и медиально. Гораздо реже /3#/ он отходит от латеральной 

стенки заднего изгиба.
Деление менинго-гипофизарного ствола на три ветви, считающееся 

"классическим" /P a rk in so n , 1964/, встречается лишь в 1/5 наблюде­
ний, в осталшых -  число ветвей равно двум, причем нижняя гипофи­
зарная артерия в два раза чаще отхоцит в месте с дорзальной менин— 

геальной, чем последняя -  с артерией мозжечкового намета. Возник­
новение нижней гипофизарной артерии непосредственно из внутренней 

сонной, как это описывалось некоторыми авторами /г*» C onnell, 1953;
Д.А.Жданов с соавт.,1962,1963/, наблюдается только при отсутствии 

менинго-гипофизарного ствола /в 13#/.
На двух препаратах менинго-гипофизарный ствол был редуцирован 

с одной стороны, то есть его диаметр равнялся всего 0,2-0,25 мм.

В данном случае, соответственно, имелась гипоплазия его вотвв , 
диаметр которых достигал 0,1 мм. Этот вариант представляет интерес 
в том плане, что при окклюзии пещеристого отдела внутренней сонной 

артерии противоположно* стороны из кровоснабжения выключается боль­

шая часть задней доли гипофиза.



Нижняя гипофизарная артерия, отходя от менинго-гипофизарного 
ствола внутри пещеристой пазухи, направляется медиально, прободает 

стенку синуса и вступает в ямку турецкого седла, находясь в тесных 
взаимоотношениях с капсулой гипофиза. Ход нижней гипофизарной арте­

рии характеризуется резкой извилистостью, что, по-видимо?лу, обус­

ловлено гемодинамическими особенностями области. Нередко изгибы 
артерии фиксированы соединительно-тканными трабекулами /А,И.Арутю­

нов с соавт,,1973/ к капсуле гипофиза.
Нижняя гипофизарная артерия в 38$ наблюдений до деления на 

верхнюю и нижние ветви отдает заднюю капсулярную артерию /обычно -  
ветвь внутренней сонной/, которая принимает участие в питании не 

только нижней стенки капсулы гипофиза, но и небольшого участка его 
передней доли. Встречаются два варианта деления нижней гипофизарной 

артерии: непосредственно в междолевой борозде гипофиза /5в/о/ или 

на 3-4 мм не доходя до борозды /43$/. При отсутствии сосуда эти 

ветви начинаются непосредственно от менинго-гипофизарного ствола.

Капсулярные артерии, задние и п редние, отходящие от нижней 
полуокружности среда его отрезка пещеристого отдела внутренней ссн- 

ной артерии, принимают незначительное участие в кровоснабжении ги­

пофиза. Таким образом, полученные в настоящей работе материалы под- 

тверкдают данные В.С.Непомнящей /1 965/, JI,П.-Лосьякова /1 967/, Handa

a .o th . /1 9 6 7 / , коо a. Newton /1972/ о питании задней доли гипофиза 
преимущественно из нишей гипофизарной артерии.

В кровоснабжении гпп оталамо-гшофпзарной области, в том числе 

и передней доли гипофиза, принимают участие ветви супраклиноцдаых 

отделов обеих внутренних сонных артерий.
Из результатов настоящей работы следует, что предложение А.И.Во­

ронина /1972/ о делении супраклиноцдаого отдела на начальный /от 

места прободения артерией твердой мозговог оболочки пещеристой па­

зухи и до отхождения задней соединительной артерии/ и конечны1' отрез-



ки целесообразно. Длина всего отдела варьирует от 10 до 18 мм, в 

43,7% случаев равняясь 12-14 мм. Сопоставление начального и конеч­

ного его отрезков показывает, что первый из них по длине составляет 

около 2/3 протяженности отдела в целом и почти в 1,5 раза прево­
сходит по диаметру второй.

От начального отрезка супраклиноидного отдела внутренней сонной 

артерии в 31# наблюдений отходят 4-е ветви, реже 3 или 5. Все ветви 
начинающиеся от этого отрезка, можно разделить на две группы:

I /  артерии, принимающие участие в питании как подбугорья, так и 
гипофиза /?ледпальные/, 2/ сосуды, кровоснабжающие только подбугорье 
/латеральные/. В наименовании ветвей супраклиноицнсго отдела в ли­

тературе существуют значительные терминологические расхождения, по­

этому в данной работе мы придерживались номенклатуры do Connell 

/1953/, который артерии первой группы называл верхними гипофизарны­

ми. Их можно подразделить на переднюю, среднюю и заднюю. От перед­

ней в 78$ отходит "трабекулярная артерия" /xuereb a .o th .,l95V , 
которая по передней поверхности стебля гипофиза направляется в его 

переднюю долю; в 46$ случаев она выражена с обеих сторон.
Число передних артерий чаще равно двум /по одно с каждой сто­

роны/; они направляется к передней поверхности серого бугра и ниж­

ним отделам перекреста зрительных нервов. Средняя артерия, которая 
отходит на 2-3 мм кзади от предыдущей, ветвится в области задне1 
и боковой поверхностей серого бугра и воронки, а также в начально 

трети зрительного тракта с его медиально стороны. Наиболее измен­

чивой и наименее постоянной /отсутствовала в 19#/ оказалась задняя 

артерия. В 3/4 наблюдений она отходит от внутренней сонной артерии 
вблизи от места начала задней соедингтельно! , разветвляется на зад­

ней поверхности серого бугра, в начально1.’ и, частично, средне’ тре­

тях зрительного тракта. Верхние гипофизарные артериг, с точки зре­

ния их возникновения, обладают выраженной индивидуально" изменчи-



востыо: в 27% общим стволо?л начшаются передняя и средняя артерии, 
в 3% — средняя и задняя, в 6% -  все три.

Таким образом, пещеристый и супраклиноидный отделы внутренней 

сонной артерии в разной степени участвуют в кровоснабжении гипофиза. 
Ветви первого отдела, в основном, питают его заднюю долю, ветви ме­
диальной группы начального отрезка супраклиноидного отдела -  средин­

ное возвышение и стебель гипофиза. Лишь небольшие участки передней 
доли, примыкающие к твердой мозговой оболочке дна турецкое о седла, 

кровоснабжаются из самой внутренней оонной артерии; большая часть 
передней доли получает питание через портальную систему /Д.А .Жданов, 
М.Р.Сапин,1962/; первичная капиллярная сеть последней образуется в 

срединном возвышении и стебле гипофиза.
От конечного отрезка супраклиноидного отдела внутренней сонной 

артерии отходят 1-5 ветвей /в 84% количество их составляет 1-3/.

Они участвуют в кровоснабжении бокового угла перекреста зрительных 

нервов и латерального края зрительного тр&кта.
Глазничная артерия, первая из крупных ветвей внутренней сонной, 

посылает ветви к гипоталамо-гипофизарной области только на протяже­
нии своего внутричерепного отрезка /Adachi, 1928; Г.Д.Зарубей,1966; 

Д.И.Судакевич,1971/. По полученным данным, артерия почти одинаково 

часто начинается как внутри пещеристой пазухи /52,7$/, так и после 
прободения внутренней сонной артерией твердой мозговой оболочки 

/47,3#/. Прилегая к нижней поверхности внутричерепного отдела зри- 

телшого нерва, артерия участвует в питании как самого нерва, так и

передних отделов перекреста.
Задняя соединительная артерия, вторая из ветвей внутреннем сон­

ной до ее деления, является важным источником кровоснабжения гшота- 
ламо-гипофизарной области. Сосуд встретился во всех наблюдениях, что 

противоречит данным siany /1938/, Р.М.Беленькой /1966,1970/,

Л .В.Вартаняна /1973/, которые находили его отсутствие с одной или

с обеих сторон в 10-16#.



Определенны; штерес представляет изучение показателя извилис­
тости /Н.П.Григоренко,1962/ задней соединительной артерии, который

Л
вычисляется как отношение̂ кратчагшепа расстоянию меаду концами арте­

рии ее истинной длины. Приняв за основу степень извилистости, лож­
но выделить три формы сосуда: резко изогнутую /8,3$/, умеренно изог­

нутую /26,8$/, слабо изогнутую /64,9$/. Резкая гипоплазия артерии с 
уменьшением ее диаметра до 0,2-0,25 мм встретилась в 2,6$ случаев. 
Приведенный вариант задней соединительной артерии макет оказаться 
фактором, ухудшающим условия циркуляции крови через задние отделы 
виллизиева кольца / P a l l ie  a. Samarasinghe, 1962; A lexia nu, Vuia , 

1970/, особенно при патологических процессах в отдельных его 

звеньях /Н.Н.Метальникова, 0.С.Никонова,1957; Я.К.Боголепов, 1959/.

Задняя соединительная артерия дает начало 5-15 ветвям /в 63$ 
7-10/, наибольшего развития из которых достигает так называемая 
"зрительно-бугровая артерия" /Н.11.Метальнисова,1950/. По полученным 
данным, этот сосуд кровоснабяает не только зрительный бугор, но и 

различные отделы подбугорья. В 95$ зрительно-бугровая артерия отхо­
дит от задней соединительной, значительно реже -  от конечной ветви 

развилки основной артерии или от задней мозговой. Сосуд может на­

чинаться или из середины задней соединительной, или от ее участка 

вблизи от конечной ветви развилки основной.
Установлено, что отховденпе зрительно-бугровой артерии наклады­

вает отпечаток на строение задней соединительной, уменьшая ее диа­
метр. Поэтому имеет с :ысл отразить указанное обстоятельство в терми­
нологии — называть участок задней соединительной артерии от места 

начала до зрительно-бугровой артерии "сонный", а отрезок до слияния 
с конечной ветвью развилки оснозюй артерии — "стыковым*1. Интересно 
отметить, что в 3/4 наблюдений количество ветвей, отходящих от сон­

ного участка задней соединительной артерии, превышает число их от 

стыкового.



Зона ветвления задней соединительной артерии включает задне­
боковые поверхности серого бугра, медиальный отдел начальной и сред­
ней третей зрительного тракта, а также переднелатеральные отделы 
сосковидных тел. Полученные данные дают основание согласиться с 
предложением Н.Н.Метальниковой /1950/, Р.А.Бардиной /1948/, Л.Б.Сла- 
вочинской /1953/, И.В.Родштадт, С.С.ШиЛрина /1969/ о выделении среди 
ветвей артерии медиальной и латеральной групп, хотя место вхождения 
тех и других в мозг чаще соответствует борозде, ограниченной ме­

диально серым бугром и сосковидным телом, а латерально -  янутреннигл 
краем зрительного тракта. В 78$ наблюдений зрительно-бугровая арте­

рия имеет собственные "ворота", границами которых являются сосковид­
ное тело, ншска мозга и медиальный край зрительного тракта.

Передняя ворсинчатая артерия, последняя из крупных: ветвей внут­
ренней сонной артерии до ее деления, имеет два варианта источника 
происхождения: из конечного отрезка супраклиноидной части /98,2$/, 
из задней соединительной артерии /1,8$/ -  как в пределах ее началь­

ной части, так и от середины длины. Частота последнего варианта, 
по данным некоторых авторов /Carpenter a .o th ., 1954; M orello а. 

Cooper, 1955/, ?ложет быть гораздо больше, достигая в 6,7-8$. Ни разу 
на исследованном материале не встретилась передняя ворсинчатая арте­
рия как ветвь средней мозговой, хотя Carpenter a .o th . /1954/, Her­

man a.oth./1966/ напши такой вариант в 8-11,7$ случаев, a C ava to rti

/1907/ -  даже в 58,5$.
Ветви к гипоталамо-гипофизарной области возникают из начального 

участка передней ворсинчатой артерии /до вхождения в нижний рог бо­

кового желудочка/. Интерео клиницистов к анатомии этого участка был 

связан с необходимостью выключения сосуда для лечения паркинсонизма 
Cooper,1953; Rand a .o t h . ,1956? Cooper a. B ra vo,I9bO /.

Заслуживают внимания различия в топографии рассматриваемого отдела 

артерии, в частности, взаимоотношения со зрительным трактом. Здесь



имеется несколько вариантов: артерия пересекает тракт один раз 

/75д/, два раза /20,9#/, вообще не перекрещивает тракта /4,1#/, 

располагаясь латералшее или медиальнее от него.
Количество ветвей от начального отрезка передней ворсинчатой 

артерии варьирует от 4 до 17, в 62# составляя 9-12. Их гложно объеди­
нить в три группы: латеральную, срединную, медиальную, что оказы­

вается более удобным для анализа, чем предлагаемая Carpenter a .o th . 

/1954/, Otomo /1965/ дифференцировка ветвей по объектам кровоснаб­
жения. В 3/5 наблюдений латеральное ветви отходят равномерно по ходу 

передней ворсинчатой, в остальных -  концентрируются в пределах ее 

начально'" трети. Артерии срединной группы в количестве 2-3, направ­
ляясь вверх, прободают зрительный тракт; на своем пути они отдают 
ветви, питающие среднюю и заднюю трети тракта. Медиальные артерии 

находятся в тесных взаимоотношениях с одноименным краем зрительного 

тракта. Длина их возрастает на препаратах, где передняя ворсинчатая 

артерия не пересекает тракт.
При начале передней ворсинчатой артерии из задней соединитель­

ной, возрастает диаглетр ветвей конечного отрезка супраклиновдного 

отдела внутренней сонной артерии, зона их распространения смещается 
в каудально-медиальном направлении, в то время как территория ветв­
ления задней соединительной оказывается сдвинутой каудально и лате- 

рально.
При изучении горизонтальной /начальной/ части передней мозговой 

артерии в 4,6# наблюдений встретилась "передняя трифуркация" A ir -  
g is a .o th ., 1960,1961; P .,.1.Беленькая, 1966/ внутренней сонной арте­

рии, причем чаще источником обегк передним мозговых была левая внут­

ренняя сонная артерия /совпадает с данными И.А.Пономаревой,1968/.
В литературе по частоте этого варианта приводятся противоречивые 

сведения -  от 1,5 до 13,1# /см. главу I/ .
От горшонтальной части передней мозговой артерии к гипоталамо-



гипофизарной области отходит 7-16 ветвей, в 52$ их бывает 10-12. 
Оказалось возмогшим выделить две группы ветвей -  медиальную и лате­

ральную. Артерии, относящиеся к первой из них, направляются к верх- 
не-передней поверхности перекреста зрительных нервов, латеральному 
его углу, а также в преоптическую область подбугорья. Наиболее круп­
ные из них /1-2/ могут быть названы "передними артериями перекреста 
зрительных нервов". Артерии второй группы по особенностям хода могут 

быть названы возвратными. Передня;; из них -"артерия Гейбнера" /Heub- 
пег , 1872/ происходит из передней мозговой на уровне передней сое­
динительной и посылает свои ветви к переднему продырявленному веще­

ству; в 2/5 случаев она участвует в кровоснабжении передне-верхнего 

отдела перекреста зрительных нервов. Задняя возвратная артерия в 
большинстве случаев менее развита, чем передняя и лишь в 1/7 наблю­
дений равна ей по диаметру; зона ее ветвления соответствует боково­

му углу перекресча зрительных нервов и латеральным отделам преопти- 

ческой области.
СЛедует отметить, что гипоплазия горизонтальной части передней 

мозговой артерии не оказывает существенного влияния на количество 

и ход возникающее от нее ветвей к гипоталамо—гипофизарной области.
Передняя соединительная артерия оказалась наиболее изменчивым 

сосудом основания головного мозга. Несколько более, чем на половине 

препаратов /51,85*/ она имеет вид одиночного ствола различного диа­

метра, в 22,3$ число стволов увеличивается до двух-трех; в 25,9^ 
встречается сложное строение артерии / с образованием "окон" по ее 

протяжению, "Н"-образная и сетевидная формы/. Полученные данные 

совпадают со сведениями, приводимыми в литературе /R u b in ste in ,

1944; B a p t is ta , 1963; P ig a n io l at a l,I960 ; H .J.Александров,1966

и др.) .
Количество ветвей передней соединительной артерии к гипоталамо- 

гипофизарной области равно 1-4; они разветвляются в срединной части



преоптическое области и передне-верхних отделах перекреста зритель­
ных нервов; в 8ft случаев артерия в кровоснабжении области не участ­
вует. В 4' одна из ее ветвей достигала большого развития, образуя 
добавочную переднюю мозговую артерию.

В настоящее время наблюдаются значительные расхождения в терми­
нологии отделов задне“ мозговой артерии /Van der Eecken,I959; Ia -  

z o r t h e s , I9 6 I j  Caplan, Ford , 1966; Stephens a. S t i lw e l l , I9 6 9

и др./. Для удобства анализа и систематизации полученных данных в 

работе использован термин "конечные ветви развилки основной артерии' 
/до мест впадения залп их соединительных/. Под задней мозговой арте­

рией подразумевался сосуд, образованный слиянием конечной ветви раз­
вилки основной и задней соеДинительнвй артерий.

От конечной ветви развилки основной артерии к заднему отделу 

подбугорья отходят 2-8 ветвей; в 78$ их число равно 3-5. Описываемые 
ветви представлены в виде 2-х групп -  передней и латеральной, ш - 

zorther /1961/голеновал их диэнцеуальнымп и мезенцефальныгл! . Первая 
из них принимает гораздо большее участие в кровоснабжении гипоталамо- 
гипофизарной области, чем вторая. Здесь мскно выделить одну из 
ветвей, достигающую наибольшего диаметра -  "перфорирующую артерию 
зрительного бугра" по Н.НЛетальниковой /1950/; она участвует также 
в питании сосковидных тел. Заслуживает внимания тот факт, что в 

17,8$ с одной из сторон артерия отсутствует, благодаря чему задний 
отдел подбугорья кровоснабжается из такого же сосуда противоположно!' 
стороны. Зрительно-бугровая артерия, ветвь задней соединительной, 
на Ь% препаратов могла начинаться из конечной ветви развилки основной, 
При этом варианте зона распределения группы передних артерий сдвига­

лась в оральном направлении.
При "смещенном" варианте развилки основной артерии /4$/ большая 

часть заднего отдела подбугорья получала питание из преобладающей 

по длине конечной ветви.



Артерии латеральной группы, наибольшей из которых является чет- 

верохсшмная, огибают ножку мозга, посылая от начальных своих отделов 
тонкие веточки в сторону заднего продырявленного вещества и соско­
видных тел. В клинике ветвял медиальной и латеральной групп уделя­

ется определенное внимание из-за своеобразия синдромов их поражения 
/Goetzen,I969* de Reuck,l97I/. Отховдение четверохалмной артерии 
оказывает влияние на строение конечной ветви развилки основной арте­
рии, приводя к уменьшению ее диаметра. Поэтому представлялось целе­
сообразным называть участок конечной ветви до четверохолмном "основ­
ным", а после нее,до задней соединительной -  "стыковые".

Учитывая, что в фило- и онтогенезе роль системы внутренней сон­
ной артерии в кровоснабжении заднего отдела полушарий постепенно 

уменьшается и в то же время возрастает значение бассейна позвоночных- 

основноч артерий /de Vrieae,1905; Stopford,I9I6{ Sunderland,1948; 
Baptista ,I964; К .А .Пономарева,1968,1972/, представляло практический 
штерес определение величины отношения /К/ диаметров задней соеди­
нительной артерии /d/| / и конечной ветви развилки основной /  d2/ , вы­
раженное в процентах. Оно вычислялось по формуле; К = —  100;

. 2
размеры его варьировали от 9,25 до 429$. Учитывая величину данного 
отношения, оказывается возможным выделить три варианта формирования 
задней мозговой артерии: I/  основной /81,7%/, когда конечная ветвь 

развилки основной артерии преобладает по диаметру над задней соеди­
нительной /К меньше 70$/, 2/ переходят’ /14,7$/ -  системы внутренней 
сонной и позваночных-основно" артерий принимают почти равное участие 
в образовании задней мозговой Д  равно 70-149,9%/, 3/ сонный /3,6$/ -  

задняя мозговал артерия является производным внутренней сонной, ко­
нечная ветвь развилки основной артерии ггшоплазирована /К больше 

150$/.
Число ветвей задней мозговой артерии, направляющихся к заднему 

подбугорьго, независимо от источника ее происхождения, колеблется от 

I  до 3. Они разветвляются в борозде между латеральным краем зриталь-



ного тракта и ножкой мозга.

Как видно из изложенного, в целогл, подбугорье в большей мере 

кровоснабжается из системы внутренних сонных артерий, чем из бассей­
на позвоночных-основной.

Особое значение имеет исследование анастомозов гипоталамо-гипо­

физарной области. От степени их выраженности и локализации зависят 
не только компенсаторные возможности сосудов области, но и границы 
территорий ветвления отдельных артерий.

Как показали полученные данные, виллизиево кольцо, "главный 

артериальный анастомоз основания мозга" /Б.К.Гшдце,194С/, обычно 
замкнуто. На исследованном материале ни разу не встретилось отсутст­

вие каких-либо его звеньев, хотя в литературе приводятся сведения 
об аплазии передней /Ф.И.Валькер,1924; И.А.Пономарева,1968/ или зад­

ней /Fetfcerman а. Могап, 194*1; А.А.ВЛЮПШНВ, 1958; Ю.С.Черняк, 1971;

Л.В.Вартангц,1973/ соединительных артерий. Вместе с тем, иногда /3 

из 112 препаратов/ встречается резкая гипоплазия одной из последних, 

что приводит к относительно" разобщенности системы соответствующе- 
внутренне1*'' сонной артерии и бассейна позвоночных-основной.

При анализе индивидуальной изменчивости виллизиева кольца, учиты­

вая происхождение запних мозговых артерий и особенности строения 

задних соединительных, удается выделить 4-е его формы: основную 
/69,4#/, сонную / 0 ,% / ,  переходную /4,5$/, смешанную /25,2$/. Наибо­

лее полное соединение систем внутренних сонных и позвоночных—основ­
ной артерий наблюдается при переходной форме, так как диаметры зад­
них соединительных артерий и конечных ветвей развилки основной ока­

зываются почти равными. По данным литературы /^е vrie se ,l905; w il­

lia m s, 1936; Bremer, I9'+3, Krayenb iih l, Ya sa rg i1,1957* И .А .Пономарева, 
1963,1972; se yd e l,I9 6 4 $  P . .1.Беленькая,1967,1974 и др./, переходная 

и, в еще большей степени, сонная формы отражают задержку эмбриональ- 

ного развития сосудов мозга* Но случайно поэтоглу на подобных првьара-



тах нередко встречаются сходные по генезу варианты передней соеди­

нительной артерии /увеличение числа ее стволов, наличие "окон" по 
протяжению сосуда, дополнительных анастомозов, связывающих переднюю 

мозговую и переднюю соединительную артерии, а также сложные формы 
строения последней/, может иметь место "передняя трифуркация" / ic ir -  

g is  a .o th .,  I9 6 0 ;  Р.М.Беленькая,1966,1970/ внутренней сонной арте­

рии. По-видимо?лу, нарушения эмбриогенеза иногда приводят к появлению 
необычных источников происхождения или вариантов хода мозговых арте­

рий / M o rr is  a. M offat, 1956; Me Cu.llough.,1962; Не, 1968; Me Lennan 

a .o th .,  I 9 7 V .

В работе измерены продольный и 4-е поперечных размера виллизие- 

ва кольца, которые шегот значение для его общей характеристики.Вы­

числение отношения продольного размера виллизиева кольца к максималь­

ному поперечному, выракенного в процентах, дало возможность отметить 

наличие трех форм кольца -  широкой / отношение меньше 80$/, удлинен­

ной /отношение больше 110$/, промежуточной. При сонной форме вилли­

зиева кольца величина отношения обычно была больше, чем при промежу­

точной или основной. Каког-либо четкой зависимости между черепным 

показателем /В.В.Гинзбург,1963/ и строением кольца выявить не уда­

лось.
Наряду с виллизиевым кольцом, определенную роль в образовании 

коллатеральных путей основания мозга играют внутри- и межсистемные 
анастомозы между ветвями всех источников питания гипоталало-гипофи- 

зарной области. Места наибольшей концентрации первых из них соответ­

ствуют переднему углу перекреста зрительных нервов /здесь соединя­

ются ветви артерий медиальной группы из начального отрезка супракли- 
ноцдного отдела внутренней сонной и разветвления горизонтальной часi п 

передней мозговой артерии/, задней поверхности гипофиза /анастомозы



между ветвями нижней гипофизарной артерии/, срединному возвышению.

Под межсистемными анастомозами подразумевались соединения ветвей 

пещеристых и супраклиноидных отделов обеих внутренних сонных арте­

рий, а также анастомозы ветвей задней соединительной и передней вор­

синчатой артерий с разветвлениями орального отрезка основной артерии 

и конечных ветвей ее развилки. В результате, в ггаюталамо-гипофизар- 

ной области оказалось возможным выделить несколько дополнительных 

/к виллизиеву кольцу/ артериальных кругов, формирующихся за счет 

меж- и внутрисистемных анастомозов: нижний и верхний / около-инпун-  

дибулярный/ круги, передний, боковой и задний анастомозы подбугорья. 

По-видимому, функциональная недостаточность путей окольного кровото­

ка может служить причиной гемодинамических нарушений при оперативных 

вмешательствах в инйундибулярно-селлярной области /С.А.Ромоданов, 

1974/.
Следует надеяться, что приведенные в настоящей работе материалы 

окажутся полезными для невропатологов и нейрохирургов, занимающихся 
вопросами диагностики и лечения различных форм мозговой сосудистом

патологии.



1. В кровоснабжении гипоталамо-гипофизарной области главную 
роль играют системы обеих внутренних сонных артерий, в частности, 
их пещеристые и супраклиноидные отделы, а также элементы вилли- 
зиева кольца. Меньшее значение имеет система основной артерии.

2. На основании величины углов между отрезками пещеристого 
отдела внутренней сонной артерии можно выделить три варианта ее 

хода: слабо изогнутый /20,7$/, умэренно изогнутый /44,3%/, резко 
изогнутый /35#/. Длина этого отдела артерии находится в прямой 
зависимости от варианта ее хода.

3. В питании задней доли гипофиза в большой степени участву­

ет начальный отрезок пещеристого отдела внутренней сонной арте­
рии за счет менинго-гипофизариого ствола, который отдает нижшою 
гипофизарную артерию. При отсутствии менинго-гипофизарного ство­
ла /в 13%/ последняя начинается от самой внутренней сонной арте­

рии.
4. Медиальная группа ветвей начального отрезка супраклиноид- 

ного отдела внутренней сонной артерии участвует в кровоснабжении 
как гипофиза /верхние гипофизарные артерии/, так и подбугорья, 

латеральные -  только последнего.
5. Передняя ворсинчатая артерия, как правило, является ветвью 

конечного отрезка супраклиноидной части внутренней сонной артерии 

/98,2%/ и в редких случаях /1,8%/ происходит из задней соедини­

тельной. Выявлено три варианта отношения сосуда к зрительному 
тракту: I/  передняя ворсинчатая артерия пересекает тракт дважды 
/20,9%/, 2/ артерия перекрещивает зрительный тракт один раз /75%/, 

3/ сосуд не пересекает тракт /4,1%/, начинаясь латерально или 

медиально от него.



6. Из ветвей задней соединительной артерии к подбугорыо 
наибольшего развития достигает зритольно-бугровая. В 31,6% этот 

сосуд отходит на середине протяжения задней соединительной арте­
рии, в 45,2$ -  от каудальной ее трети*

7. Исходя из соотношения диаметров задней соединительной ар­
терии и конечной ветви развилки основной, можно выделить три ва­

рианта происхождения задней мозговой артерии: I/  основной /81,7%/, 
2/ переходный /14,7%/, 3/ сонный /3,6%/.

8. Из ветвей, возникающих в области развилки основной арте­
рии, главную роль в питании подбугорья играют ветви передней 
группы. Наибольшей из них является перфорирующая артерия зритель­
ного бугра, которая может иметь несколько вариантов происхождения 

и количества.
9. На строение виллизиева кольца -  главного коллектора колла­

теральных путей основания мозга, оказывает влияние изменчивость 
передней соединительной артерии, сложные формы строения которой 
отмечены в 25,9%, наличие передней /4,6%/ или задней /3,6%/ "три- 

фуркации" внутренней сонной артерии.
10. В пределах гипоталамо-гипофизарной области можно выделить 

ряд дополнительных /к виллизиеву кольцу/ артериальных кругов, 
которые формируются за счет меж- и внутрисистемных анастомозов.

К их числу относятся: I/  нижний гипофизарный круг, 2/ верхний 
гипофизарный круг /околоинфундибулярный/, 3-5/ передний, боковой 

и задний анастомозы подбугорья.
11. Зоны смежного кровообращения гипоталамо-гипофизарной 

области соответствуют переднему и боковым углам перекреста зри* 

тельных нервов, окружности серого бугра, медиальным краям зри­

тельных трактов, а также задним отделам сосковидных тел.



12. Приведенные особенности кровоснабжения гипоталамо- 

гипофизарной области представят интерес для невропатологов при 
анализе патогенеза диэнцефальных расстройств сосудистой этиоло­
гии, а также для нейрохирургов при разработке рациональных мето­
дов операций на гипофизе и смежных с ним отделах Mosra, а также 
конечных участках внутренних сонных артерий.
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