
ШЯШСТКРСТШ) УДРА1300ХРАНШШ РСФСР 

СВКРДИ0ВСК1Ь, 1ЮСУДАРСТШ301Ш1 1ОДИЦИНСКИИ ИНСТИТУТ

iia. оравах рукописи

ГЬОЦЦКЬИН Владимир Дмитриевич

ИЦЦШЩУАШЛАЛ ИЗМЕНЧИВОСТЬ ИСТОЧНИКОВ КРОВОСНАШЗШ 

ШПОТАЛАМО-ГИПО^ИЗАРНОИ ОБЛАСТИ 

(1 4 .0 0 .0 2  -  анатомия человека)

АВТОРЕФЕРАТ

диссертации на соискание ученой 
степени кандидата медицинских 
наук



ЛИИВТВДТВО ЗДРАБ00ХРАНЫ1Ш1 РС4СР 

СВЕРДЛСВСКИЛ ГОСУДАРСТВЕННОЙ МБДЩ1ЩСКИЙ ИНСТИТУТ

На правах рукописи

ГВОЗДЬиИЧ Владимир Дмитриевич

ДОДШИДОАЛЬНАЯ ИЗМШЧИВОСТЬ ИСТОЧНИК (В  КРОВОСНАБЖЕНИЯ 

ГИПШ'АМШ-ГШОШАРНОЙ ОБЛАСТИ

(14 .00 .0^  - анатомия человека)

АВТОРЕФЕРАТ
диссертации на соискание ученой 
степени кандидата медицинских 
наук



Работа вшолнена на кафедре нормальной анатомии 

Свердловского Государственного медшпнского института

НаучныП руководитель:
Доктор медицинских наук профессор И.А.Пономарева 

Официальные .опп тенты :

Заслуженный деятель науки РСССР доктор медицинских наук

Заслу:че»гииЯ деятель науки РСССР доктор медицинских наук

Внешний отзыв получен из Челябинского медицинского 

института.

на заседании Медико-биологического Ученого Совета Сверд

ловского Государственного медицинского института (г.Сверд

лове*, ул. Репина, 3 ) .

С диссертацией могшо ознакомиться в библиотеке СГМИ 
(ул . Ермакова, 17). н

профессор М.А.Сресели

профессор Д. Г.ШеФер

Ученый секретарь Совета 

дсцент В.Г. Констант шов



Различные виды нарушений мозгового кровообращения представ

ляют в настоящее время проблему большого клинического значения 

( Б.В.Шмидт,1963,1969; Д.Г.Шефер,1967,1973). Это связано со значи
тельной частотой мозговой сосудистой патолог ни (Г.А.*'Даксудов с 

с о а в т .,1968; Д.Г.Шефер с с о а в т .,1970; Ф.Е.Горбачева,1972)( кото

рая характеризуется высоки:.! процентом смертности и инвалвдизации 
больных.

Гемодинамические сдвзгз при инсультах и других сосудистых 

процессах в мозгу в ряде наблюдений сопровождаются появлением дн- 

энцефальных (гипоталамических) синдромов (Н.И.Гращенков,1959, 

1964; Д.Г.Шефер,1962,1971), частота которых за  последние годы за 

метно возросла (Д.Г.Шефер,1971).

По тлеющимся в литературе данным, гипоталамус представляет 

отдел мозга, осуществляющий регуляцию вегетативных фунадий орга

низма (H arris, 1955; Н.И.Гращенков,1963; Scharrer a . Scharrer, 

1963; А.А.Войткевич,1965,1967; Б.В.Алешин,1971; Б.И.Монастырская, 

1974; Holmes, 1974), интеграцию нервных и гуморальных механизмов, 

обеспечивающих динамические постоянство внутренней среды -  гоме

остаз (А.Л.Ноленов,1968; Б.И.Тараканов,1968; А.А.Войткевич,

И.И.Дедов, 1972; А.Л.Поленов с соавт. ,1973), приспособительные ре

акции организма (Н.В.Поповиченко,1973).

Расстройства кровоснабжения подбугорья, которые могут приво

дить к развитию гппоталамических синдромов, обычно связаны с по

ражением конечных отделов внутренних сонных и основной артерий, 

а также о изменением кровотока в пределах виллизиева кольца, от 

элементов которого отходят ветви к данному отделу мозга ( to  Con

n e ll ,  1953; Д.А.Жданов и М.Р.Сапин,1962).

В литературе до наотояцего времени имеется незначительное 

число работ, в которых рассматриваются особенности кровоснабае-



нпп гипоталамо-гипофизарной области d целом )Foloy n .o th . ,

1942; H olm es,1964; D aniel, 1966) .  Как правило, исследователи изу

чали питание лишь отдельных составных частей области: перекреста 

зрительные нервов (Francois e t a l . ,  1955 , 1956; И.П.Гуляева,1958 , 

I 960; Г.Д.ЗарубеП,1966; Borglnnd, Bay 1969) ,  участков зрительно

го анализатора (S te e le  a . B lunt, 1956; Т .Г .Brv*so,I963 ; У.И.Кябу- 

л о в ,1964; Т.Г.Крклова,1968) , гипофиза ( Xuorcb a .o th . ,  1954; 

S ta n fie ld , I 960; Д .А .Кланов с соавт. , 1961 , 19Г<3; В. С.Непомнящая, 

1962 , 1965; /Илпa n .o th . ,  1964) ,  структур лимбической систем» 

(И.В.Ролкзтадт и С.С.ВД>рин,1969) . Рдл авторов опнсыгал ветви пе

щеристого отдела внутренней сонной артерии, в том числе и тех, 

которые участвуют в питании твердой мозговой оболочки (ociumrer 

п. S ta t t in , 1963; S an tln l ot n l . ,  197'» )-
Следует отметить, что приводиг.^ые сведения по источникам про

исхождения, числу, ходу и распределению ветвей, участвующих в 

кровоснабяении гипотоламо-гипофизарноЯ области, неполны и неред

ко противоречивы. Это, по-видимому, связано с недостатками испоят, 

зуемых методов извлечения голояного мозга, при которых поврежда

ются артерии, отходящие от пещеристых л супраклиноилных отделов 

внутренних соньых артерий.

.‘Дногочисленная группа работ посвящена морфологии виллизиева 

кольпа ( Alpero a .o th . ,  1963; Ю.С.Черняк,1971; Л.И.Воронин,1972;

Л.В.Вартанян,1973; Lozorthoo e t a l . ,  1973 и д р .) ,  отдельных его 

компонентов (bforrls а . Гпск, 1955; Oatrowokl n .o th . ,  I960; Fig»- 

n lo l et a l . ,  I960; H.Г.Александров,1966; P irbae, S lnzinger,

1972 и д р .) ,  а также артерий, участвующих в кровоснабжении под- 

бугорья, например, передпеЯ ворсинчатой (sjo rgen , 1956; Otomo, 

1965; Roraon n .o th . ,  1966). Однако, в большинстве из них недо

статочно полто представлепа индивидуальная изменчивость изучаемых



сосудов, не анализируете л возможное ее влияние различия в 

строении артерий гипоталамо-гипофизарной области. Вместе с тем, 

ветви конечных отделов внутренней сонной артерии, направляющиеся 

к подбугорью, следует иметь в виду при операциях на пещеристом 

отделе артерии ( Parkinson, 1965), в частности, при каротидно- 

кавернозных соустьях (Ф.А.Сербииенко, 1972), при хирургическом ле

чении аневризм супраклиновднбго ее отдела (Э.И.Злотник,1967;

A. Н.К он о Балов, 1973), при щенке ангиографической картины централь

ных отделов основания черепа и мозга (Stafctin, 1961; Kramer,

1965; Рг1Ьг<ш a .o t h . ,  1966; Wallace a .o t h . ,  1967; Hacker, Alonso, 

1968), особенно при опухолях ( Frugoni a .o t h . , I960i Handa a .o th . ,  

1967).

Наконец, сосуды гипоталамо-гипофизарной области играют опре

деленную роль в качестве коллатеральных путей как между обеими 

внутренн иш сонными артериями, так и между последними и п оз в он оч

ными-ос но вн ой (Weidner a .o t h . ,  1965; Liannelfe e t  a l.J9 7 4 ;  San- 

t i n i  ot a i . ,  1974). Их поражение может служить причиной патологи

ческих изменений сосудов самого головного моз^а (В,М.Угрюмов,

B.Н.Швалев,1973).
В целом, если детали внутриорганного распределения артерий и 

ангиоархитектоника гипоталамо-гипофизарной области изучены доста

точно подробно (G regoretti, 1955; С. М. Миленков, 1967; Н.С.Сазоно- 

ва и Л.Ф.Стебаева, 1970,1971; А.Ф.Мищенко, 1973), то внеорганные 

источники ее питания требуют дальнейшего уточнения и систематиза

ции. С точки зрения общих задач изучения индивидуальной изменчи

вости (Е.М.Маргорин,1972,1973; М.Г.Привес, 1974), этот воорос пред

ставляется актуальным и практически важным.

Исходя из изложенного, целями настоящей работы послужили:

I )  выявление диапазона индивидуальной изменчивости внутренней сон



ной артерии и се ветвей, конечного отдела осношой артерии,
2) уточнение источников питания ( гипоталам о-гипофизарной области;

3) рассмотрение анастомозов и коллатеральных путей кровотока в 

этой области.
Предварительно, перед проведением исследован ил, была разрабо

тана специальная методика извлечения головного мозга из черепа, 
позволявшая сохранить пещеристые отделы внутренних сонных артерий 

и их ветвей.
Материалом для настоящего исследования послужили 119 препа

ратов головного мозга, взятых от трупов взрослых ладей обоего по

ла различного возраста, погибших от причин, не связанных с пора

жением сосудов центральной нервной системы. И связи с тем. что 

исследование артериальной системы гипотоламо-гипофизпрноГ облас

ти предъявляет ряд требований к способу извлечения головного моз

га , а широко притеняемые в патологоанатомической практике методы 

не позволяют их выполнить, совместно с И.А.Пономаревой был разра

ботан оригинальный способ извлечения голошого мозга, который при 
относительной простоте устраняет недостатки общепринятых. Приме

няемый способ включает ряд этапов и предусматривает отслоение 

твердой мозговой оболочки от основания черепа, отделение передних 

отклоненных отростков и спинки турецкого седла от клиновидной кос

ти. Получающийся при этом лоскут твердой мозговой оболочки, вклю
чающий гипофиз с капсулой и пещеристыми отделами внутренних сон
ных артерий, извлекается вместе с головным мозгом. На этот способ 

оформлена заявка на изобретение Я 1977650/31-16. Получено положи

тельное решение Комитета по делам открытий и изобретений при Со

вете Министров СССР от 30 октября 1974 года.

Препягтгы изучались методом инъекции как рентгеноконтрастны

ми, так и окрашенными массами. Л работе использовалось два вида



жъекции: общая и избирательная. Для изучения анастомозов и заи 

ветвления производилась полихромная инъекция. Препараты фиксиро

вались е растворах фор-лалина воз рас т а т е й  концентрации (3 -6 -8 -К # ).

Применялись различные рентгенографические методики: плоскост

ная рентгенография в аксиальной, боковой проекциях, стерео- и 

макрорентгенография. При изготовлении коррозионных препаратов 

использовали отечественный быстротвердешшй пластик ’,протакрилм, 

а также отечественный сдотетический каучук севанит-латекс(ней- 

рит-4), по общепринятой методике.

Исследование внутренних сонных артерий и их ветвей, а также 

конечных ветвей развилки основной, показало наличие значительной 

индивидуальной изменчивости в строении этих сосудов.

Пещеристый отдел внутренней сонной артерии изучался на 80 пре

паратах голошого мозга, то есть общее количество рассмотренных 

сосудов составило 160.

Диаметр пещеристого отдела внутренней сонной артерии у места 

начала составлял 4 ,0 -7 ,0  мм. В 27,53» правая артерия по диаметру 

преобладала над левой, тогда как обратные соотношения встретились 

в 2/5 наблюден^. Длина пещеристого отдела внутренней сонной арте

рии равнялась 21-42 мм; в 60,7# протяженность его была 20-27,9 мм.

Исходя из того, что пещеристый отдел внутренней сонной арте

рии образует ряд изгибов, представлялось целесообразным выделить 

несколько его отрезков: начальный, средний, коночный. Как показал 

анализ нашего материала, терминология З.С.Михайлова (1959,1965) в 

отношении отделов пещеристой части снутренлей сонной артерии якля- 

ется недостаточно точной. Так, например, при резко изогнутом вари

анте "горизонтальная часть" занимает наклонное положение, прибли

жающееся в ряде случаев к вертиакльному.

Приняв за основу величины углов между отрезками пещеристого



отдела внутренней согаюй артерии, оказалось возможным выделить три 

варианта изменчивости этой части. Первый вариант (резко изогнутый) 

характеризовался острыми углами мезду соседними отрезками сосуда 

п встретился в 35^ наблюдении. Умеренно изогнутый вариант соста

вил 44,3£; а слабо изогнутый -  20 ,7£.
При анализе зависимости между вариантом пещеристого отдела 

внутренней сонной артерии и его длиной было выявлено, что чем 

извилистее артерия, тем больше ее длина. Так, например, при первом 

варианте протяженность отдела в 89,2/5 превыпала 20 мм, что ни разу 

не наблюдалось при третьем. Приведенные данные нредсташпзэт опре

деленный клинический интерес. Как показали исследования Н. 13.Вере
щагина с соавторами (1971), чрезмерная извилистость внутренней сон

ной артерии способствует развитию окклюзий.

Расстошие меяду внутренними сонными артериями той и другой 

стороны по ходу сонной борозды оказалось неодинаковым. В 66,15* СЛУ* 
чаев па уротае заднего края гипофиза оно было болы е, чем такое же 

на уровне начала глазничных артерий. В 18 ,7£ наблюдений встрети

лись обратные соотношения.
Результаты исследования показали, что следует согласиться с 

предложением А.И.Воронина (£972) о подразделении супраклиноиднсго 

отдела внутренней оопной артерии на дш  отрезка: начальный и конеч

ный. Длина супраклпноидного отдела в целом колебалась от 10 до 

18 ьм, в 43,7% -  от 12 до 13,9 мм. Аси:.!метрпл в длине этого отде

ла встретилась в 47,42. На 17 препаратах (17,8^) правая артерия 

была длиннее левой, обратные соотношения имели место в 2 9 ,5£.

Дгакетр супраклипоидного отдела у места начала варьировал от 

3 ,5  д о '7 ,0  км, в 64,2# -  в пределах 4 ,5 -5 ,4  мм. Асимметрия в диа

метре начальных отрезков супраклиноддиого отдела встретились в 

’ 5 5 , всех случаев. Почти в 1/3 наблюдений левая артерия преобла
дала зад правой. Длина дал нет о отрезка колебалась от 4 до 12 мм,



ь 5 5 , составлял 7 -8 ,В мм. Диаметр конечного отрезка супраклино- 

ццного отдел! внутренней сонной в 79, I# равнялся 3 ,5 -4 ,9  мм, тог

да как длина его изменялась от 2 ,5  мм до 7 ,5  мм (обычно от 4 ,0  

до &,4 мм),

Таким образом, сопоставление начального и конечного отрезков 

сунраклиноидного отдели показывает, что первый из них соста] тяет 

около J/3  длины этого отдела и почти в 1,5 раза превосходит по диа- 
иетру второй.

На всех препаратах супрдклнноидныя отдел внутренней соннсй арте- 

ули нопраьллЛОи Ьверх, назад и несколько латерально, делясь у на

ружной границы переднего продырявленного пространства на передо 

нюю и среднюю мозговые артерии.

Первой крупной ветвью, отходлцей от внутренней сонной артерии, 

является глазничная. Диаметр ее колебался от 1 ,0  до 2 мм, в 42,8>£ 

ооставляя 1,5 мм. Асимметрии диаметров глазничных артерий встрети

лась лишь в \% наблюдений. Длина внутричерепного отрезка артерии 

варьировала от 2 до 7 мм, чаше 3 ,5 -5  мм.

Задняя соединительная артерия (вторая круиная ветвь внутренней 

сонной), встретилась во воех наблюдениях, что противоречит данным 

Slany (1938), P.M.Беленькой (1966), JI.В.Вартаняна (1973), кото

рые находили ее отсутствие о одной или обеих сторон в 10-1б£.

Диаметр задней соединительной артерии варьировал от 0,25 до 

3 ,0  мм. Асимметрия наблюдалась в 87,5$, причем в 51# преофладаля 

правая артерия над левой. Длина сосуда составляла 4-24 мм, обычно 

10-19 мм. Но своему ходу артерия образовывала ряд Сгибов. В 4/5 

всех наблюдений изгиб был направлен выпуклостью медиально, в 

отдельных случаях -  вверх. Иногда (1 /7  наблюдений) весь сосуд при

нимал " s  "-образную форму.

Определенный интерес представляет изучение показателя извилис

тости задней соединительноА артерии, за который п р я тм ал ^ ь  отно-

9



шение истинной длины артерии к кратчаРшему расстоянию между ее 

концами (Н.П.Григоренко,1962). Показатель извилистости задней сое

динительной колебался от 1 ,0  до 2 ,5 , чаще составлял 1 ,1 -1 ,41 . При
няв за основу степень извилистости задней соединительной артерил, 

оказалось воэмскндо выделить три формы сосуда: I)  слабо изогнутая 

(показатель извилистости ниже 1 ,51), которая встретилась в 64,9# 

наблюдений; 2) умереипо изогнутая (показателе извилистости со

ставлял 1 ,51-1 ,9 ); имела место в 26,8;>, 3) резко изогнутая (пока

затель извилистости более 1 ,9 ) , отмечена в 0 ,3^ .
К числу редких вариантов строения задней соединительной арте

рии относились образование "окон" по ходу сосуда (на I препарате, 

слева) и его резкая гипоплазия с уменьшением диаметра до 0 ,2 - 

0,25 мм при длине до 24 мм (3 наблюдения).
По источнику происхождения отмечено два варилита передней вор

синчатой артерии: I)  сосуд начинается от конечного отрезка супра- 

клинондного отдела внутренней сонной артерии (9 8 ,2 ^ ), 2) артерия 

является ветвью задней соединительной. Этот вариант встретился в 

1,8£ случаев, причем сосуд мог начитаться пли от начального отрез

ка последней или от ее середины.

Во всех случаях передоил вореппатал артерия была представле
на один(7пигл стволом диаметра: 0 ,75-1 ,4  мм, с длиной начального 

его отрезка (до внедрения в нпений рог бокового желудочка) 19- 

33 мм. Она могла пересекать зрителып.-И тракт один (75£) или два 

(20,9^) раза. В ряде случаев (4,1;") передняя ворсинчатая артерия 
не пересекает зрительный трзкт, начинаясь латевапьно или медиоль- 
но от него.

В настошеА работе был проанализировал угол, под которым ра
спознается горизонтальная часть переднеП мозговой артерии к про
дольной осп конечного отрезка сунраклин явного  отдела внутренней 
сонной артершт. Величина угла имела величины от 20° до 130°,. чаще



составляя 35-79,9° (8 J ,4 $ ) .
Диаметр горизонтальной (начальной) части передней мозговой 

артерии равнялся 1 ,0 -3 ,5  мм. В 4,6$ выявлена так называемая "пе

редняя три^уркацня" внутренней сонной артерии (K irgia  a .o t h . ,

1961; Р.М.Беленькая,1974).’ В этом случае питание передних отделов 

обоих полушарий осуществляется преимущественно из системы одной 

внутренней сонной артерии.

Длина горизонтальной части передней мозговой артерии оказалась 

изменчивой от 7 до 24 мм, чаще 12-16 мм. Лишь в 1/30 наблюдений 

она превышала 18 мм. Обращает внимание тот факт, что протяженность 

левой передней мозговэй артерии в три раза чаще, чем правой, была 

меньше 12 мм.

В 2,3$ встретилась "окончатая" форма передней мозговой артерии, 

причем "окно" преимущественно формировалось в той части сосуда, 

которая находится ближе к передней соединительной. На одном препа

рате имелось "лскное" расщепление передней мозговой, когда "окно" 

образовывалось за  счет анастомозирован.ия возвратной артерии с гори 

зонтальной частью передней мозговой.

Передняя соединительнаясартерия являлась0 наиболее вариабельным 

сосудом основания головнсго мозга, образуя множество разнообразных 

форм, среди которых встретились простые и сложные. В первой группе 

наблюдений о ос уд мог быть представжн в виде одного (5 3 ,4 $ ), двух 

(19 ,8$ или трех стволэв (0 ,9 $ ) , пересекающих в почти поперечном 

направлении задний отдел продольной щели мозга. Во второй (25,9$) 

варианты строения передней соединительной артерии как би отражали 

ранние этапы ее эмбри снальн ого развития. Сосуд мог иметь одно и ля 

несколько "окон" по всоему протякению (1 6 ,2 $ ), быть связан н а  с 

горизонтальной частью передней мозговой артерии при помощи тшких 

ветвей (2 ,7 $ ) , принимать "Н"-образную или сетевидную формы (7$).

В настоящее время наблюдаются значительные расхождения в тер

минологии конечного отдела основной аптерии (Van der £ c c k o n ,l jy ) i

I I



Lazorthes, 1961; Stephens a . S t l lw o l l ,  1969). Для удобства 

анализа гомончивости этого отдела и систематпзщии полученных дан

ных в работе применялся термин "конечная ветвь разжлки основной 
артерииг (от вершины угла деления последней до места слияния с 
задней соединительной артерией). Под задней мозговой артерией под

разумевался сосуд, образованный слиянием конечной ветви раз пилки 

основой и задней соединительной артерий.

Диаметр основной артерии у места раз пилки варьировал от 3 ,0  

до 5 ,0  мм, чаше составляя 3 ,5 -4 ,9 9  мм (6 5 ,1 /0 . Угол развилки основ
ной артерии колебался от 40° до 159° (в  57,1% наблюдений -  от 70 

до 99°).
Диаметр конечной ветви развилки оснотоП артерии равнялся 

0 ,8-3 ,8  мм (в 71,5# 2 ,3 -3 ,1 9  мм). Длина конечной ветви развилки 

основной изменялась от 3 до 14 мм, чаше 5-7 ,9  мм (64 ,8%). Асиммет

рия в длине конечных ветвей наблюдалась в 78,6$; в 2 6 ,8:£ преоблада

ла правая ветвь над левой. На двух препаратах длина одной из конеч

ных ветвей оказалась в два раза больше, чем у другой -  "смешенный" 

вариант развилки осношой.
Учитывая, что в фяло- и онтогенезе роль бассейна внутренней сон

ной артерш: в кровоснабжении заднего отдела головного мозга умень

шается, а значение позвоночно-основной артериальной системы возра

стает (Kaplnn, ?ord ,I966 | Stephens a . S ti lw oll, I ‘J69) представля

лось целесообразным изучение изменчтости отношения (К ) диаметров 
задней соединительной артерии ( сЦ ) и конечней ветви развилки основ

ной ( d2 ) , выраженное в прспентах. Это отношение колебалось от 
9,25$ до 429£, в 2/3 наблюдений оно равнялось 20-59,9^.

Приняв за критерий ди^ферепцнроши степень участия внутренней 

соннсЯ артерии в образовании задней мозгово‘1, оказалось возможны?-! 
выделить три варианта последней: I)  основной -  когда конечная ветвь 

развилки основной артерии преобладала по диаметру над задней соеди



нительной (К менее 71>#); 2) переходный, который характеризовался 
приблизительно равным участием систем внутренней сонно? и позво

ночных» основной артерий в образовании задней мозговой (вел;5чина К 

колебалась от 70 до 149,9#); 3) сонный -  источником задней мозго

вой артерии являлась преимущественно внутренняя сонная (К более 

150#). Основной вариант артерии встретился в 81,7# наблюдений, пе

реходный -  14,7$, тогда как сонный имел место только в 3 ,6 # , с 

правой стороны в три раза чаще, чем с левой,

К соаалению, данные настоящей работы невозможно сравнить с ре

зультатами других исследователей (И.Ф.Крупачев, Н.Н.Метальникова, 

1950; А.А.Илюшина,1958) из-за отсутствия у них четких критериев 

дифференцировки на варианты.

Наблюдается зависимость мевду диаметром задней соединительной 

артерии и вариантом задней мозговой. Так, если при основном вари

анте в 76# диаметр артерии равнялся 0 ,8 -1 ,7  мм, то при переходном 

в 6G,7# он был 1 ,7 -2 , гЭ мм. Диаметр задней соединительной артерии 

при сонном варианте задней мозговой в 75# превышал 2 ,3  вод.

СЦенивая взаимосвязь мевду вариантам задней мозговой артерии 

и степенью извилистости задней соединительной, необходимо отметить, 

что в 85# всех случаев при переходном варианте и в 100#- при сан

ном задняя соединительная артерия является слабо изогнутой.

Установлена четкая зависимость мевду вариантом задней мозговой 

артерии и диаметром конечной ветви развилки основной. Так, up? Бон

ном 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  случаеЕ. Отмечено, 

что с увеличением длины конечной ветви (более I I  мм) возрастает 

вероятность нахоздения переходного или сонного варианта задней ш а 

говой артерии.



Диаметр задней мозговой артерии у места ее начала варьировал 

от 2,1 до 4,0 мм, чаше 2 ,6 -3 ,5  мм. Асимметрия в лиаметре наблюда

лась в 63,32 случаев. Как показал анализ полученных данных, вариант 

происхождения задней мозговой артерии не оказывал влияния ни на 

величину диаметра, ни на телеграфию сосуда.

Заслуживает внимания факт сравнительно частого сочетания ва

риантов, отражающих задержку или нарушения процессов эмбрионально

го развития сосудов мозга, в пределах передней и задней половин 

виллизиева кольца на одних и тех же препаратах. Так, при сонном 

варианте задней мозговой артерии в 2-х наблюдениях (из 8) отмече

на гипоплазия горизонтальной части передней мозговой артерии на 

стороне варианта, в I -м -  на противоположной стороне, на 3-х пре

паратах имелись сложные формы строения передней соединительной 

артерии. Переходный вариант задней мозговой артерии при двусторон

нем его наличии (5 препаратов) в I  случае сочетался с "передней 

трпфуркацней" левой внутренней сонноИ артерии, в 3-х -  со сложны

ми формами передней соединительной. При переходном варианте зад

ней мевговой артерии с одной оторсны (12 -  правой, 9 -  левой) наи

более часто встретилось увеличение числа стволов передней соедини

тельной артерии до двух (9) -  трех ( I ) ,  сложные формы строения 

этого сосуда (3 ) , образование "окна" в горизонтальной части перед

ней мозговой артерии своей или противоположной сторсны (2 ) ,

В кровоснабжении гипоталпмо-гипофизарной области принимают 

участие как ветви внутренней сонной артерии (Me O o o n e ll,1953;

Тань Цзен-Лу,1957;.Т.Г.Вирко,1963; Г.Д.Зарубей,1966; Т.Г.Крнлопа, 
1972), так и конечного отдела основной (Д.А.Тарасов, 1957; К.А.Са- 

жийа, Э.К.Семенов,1967), Недоотаточпо изучен вопрос о кровоснаб

жении гипофиза {Д.А.Хдапов с соавт.,19С 1). из-за значительных



трудностей псследонания петлей пещеристого отдела внутренней сонной 

артерии. Лишь п единичных работах имеются указания на изменчивость 

историков кровоснабжения подбугорья ( S ta n fie ld , I960 и д р .) .  Кро
ме того, в большинстве работ ветви магистральных артерпЯ основания 

головного мозга описаны схематично ( parkioaoa, 1963; B.C.Непомня

щая, 1965 и д р .) .
Осножую роль в кровоснабжении задней доли гипофиза играет ниж

няя гипофизарная артерия, ветвь мснинго-гипофизартого ствола.
Менинго-гино^иэарныЯ ствол чаще начинается от верхне-медиальной 

полуокружности заднего изгиба пещеристого отдача шутренпей сонной 

артерии и, ганравляясь вверх и медиально, делится на три конечные 

ветпи -  нижнюю гипоф*«*арную артерию, артерию мозжечкового намета и 

дорзальную мпнингеальную. Реже (35&) он отходит от латеральной его 

полуокружности.
Длина менпнго-гипофизарного ствола колебалась от 0 ,5  до 5,5 мм, 

а диаметр от 0,5 до ^ ,0  мм. В I3X случаев ствол отсутствовал, при

чем в I случае о одно? стороны. При этом его коночные ветви начина
лись непосредственно от внутренней сонной. Встретилось два варианта 

деления монинго-гипоЬкзагиого ствола; на две ветви (3 /4  всех слу

чаев) и на три ветвп (1 /5  наблюдений). При первом варианте нижняя 

гипофизарная а^герия чаще (2/3  препаратов отходила вместе о дорзаль
ной менинреальной, реже наблюдалось совместное возникновение послед

ней с артерией мозжечкового намета. Особый интерес представляет ре

дукция менинго-гипофизарного ствола (диаметр 0,2 мм -  4$) в том пла

не, что при окклюзии пещеристой части внутренней сонной артерии про- 

тивопол! тной стороны из кровоснабжения выключается большая чаоть 
задней доли гипофиза.

Ход нкхнеП гииифизарной артерш: характеризуется значительной 

извилистостью. Изгибы нередко фиксируются соединительными трабеку

лами к капсуле гипофиза. Диаметр сосуда равнялся 0 ,2 -0 ,9  мм, а дли



на до разделаия на ветви -  от 1,0 до ~0 мм.
На исследованном материале удалось выдоить два в а р ^ т а  поло

жения места делении нижней гипофизарноР артерии: I)  непосредственно 

в меадолевой борозде гипофиза; г) на 3-4  мм до борозди. Первый ва

риант вотретилси в наблюдений, второй -  в 43;С. При отсутствии 
артерии ее ветви начинались непосредственно от менинго-гшофизарно- 

го ствола. Диаметр ветвей нижнеИ гипофизарной артерии калеоалси от 

0,1 до 0,7 мм, чаще 0,25-0,35 мм. В 37# преобладала верхнпи ветвь 

над низшей.
От низней полуокружности среднего отрезка пещеристого отдела 

внутренней сонной артерии в медиальном направлен mi отходили капсу

лярные артерии. Можно было подразделить их по мес iv начала на зад

ние и передние. Задние капсулярные артерии в 1/4 случаев начинались 

от ни*не?. гипофизарной. Передние такие же артерии происходили из 

внутренней сонной вблизи от места прободения ею твердой мозговой 

оболочки и направлялись медиально, располагаясь в передне-верхнем 

отделе капсулы гипофиза. Диаметр сосудов равнялся 0 ,1 -0 ,г  мм, а 

длина 10-15 мм.
От начального отрезка супраклиновдного отдела внутренней сснной 

артерии в 31% отходили 4 ветви, реже -  3 или 5 (1 /5  наблюдений)*

Вое ветви, начинающиеся от этого отрезка, представлялось возможным 

разделить на две группы: I )  артерии, пршимающие участие в питании 

как под’бугорья, так и гипофиза (верхние гипофизарные артерии);

2) сосуды, кровоснабжающие только подбугорье (латеральные). Среди 

артерий первой группы тлелись передние, средние и задние. От перед

ней в 78$ отходила так называемая "трабекулярная артерия", идущая 

по передней поверхности стебля гипофиза и внедряющаяся в его перед

нюю долю. В 46# она была выражена с обеих сторон, тогда как в 1/5 

наблюдения -  только с одной. Иногда сосуд вообще отсутствовал. Диа

метр трабекулярной артерии колебался от 0,1 до 0,3 мм, чаще 0 ,1 -



0,14 мм. (>гхождпние верхних гипофизарных артерий подвезено опреде

ленным индивидуальным и з м е н е н и я м , в 6% все верхние гипофизарные 

артерии возникали общим стволом.
Неооходимо отметить, что различные отрезки внутренне!! оонной 

артерии неодинаково участвуют в кровоснабжении гипофиза. В частнос

ти, ветви, отходяпие от пешергстого отдела, преимущественно питают 

его заднюю долю, т т д а  как ветви медиальной группы начального отрез
ка супраклинокпиого отдела внутренней сонно? артерии осуществляют 

кровоснабжение ередгсгаого возвышения и стебля гипофиза. Характер
но, что л ишь небольшие участки передней доли гипофиза, соприкасаю

щиеся с тветлой мозговой оболочкой дна турецкого седла, получают 

питание непосредственно из внутренней сонной артерии. 0 сталы1ые ее 
отделы кророснабглются через портальную сютему, первичная капил

лярная сеть которой, по данным литературы (Д.Л.дданов п tfJP.Conra, 

19&J), (Нормируетег в срединном возвышении и стебле гила1>нза.

Среди истпчнгп7в^кровоснаб5сция гипофиза оказалось возмскн»* вы

делит!. главные и второстепенные. К первым можно сшести менинго-ги- 
псхЬнзарныЯ ствол, переднюю и среднюю артерии медиальной группы на

чального отрезка еупрокличоидного отдела внутренней сонной, ко вто

рым -  капсулярные сосуды и заднюю артерию медиальной группы.
С практичен >й точки зрения особого упоминания заслуживают функ

ционально нпгруд'мгнне участки внутренней сонной артерии, наиболее 

часто ягяшчпеся источниками происхождения артерий гипофиза. Как 
показали результаты исследования, ими являются задний изгиб пещери

стого отдела внутренней сонной артерии, а такие медиальная полуок

ружность начального отрезка супраклиноидного отдела последаей. По- 

видимому, при опухолях гипофиза именно па эти места следует обра

щать внимания при анализе изменений сосудистого рисунка на ангио
граммах.

Артерии латеральной группы осуществляют кровоснабжение боковые



углов перекреста зрительных нервов, а также нижней поверхности на

чальной трети зрительных трактов.
Задняя соединительная артерия дает начало 6-15 ветвям (в  63# 

количество их составило 7-10). Асимметрия в их числе наблюдалась 

в 84#, причем в 46# правая задняя соединительная артерия отдавала 

больше ветвей чем левая. Диаметр ветвей колебался от 0,15 до 0,85 

мм, а длина (до разделения на ветви) -  от I  до 9 мм.
Из ветвей задней соединительной артерии наибольшего развитая 

достигала так называемая зрительно-бугровая артерия (Н.Н.Метальни- 

кова,1950). По налом данным, этот сосуд кровоонабжает не только 

зрительный бугор, но и различные отделы подбугорья. Б 95# зритель

но-бугровая артерия отходила от задней соединительной, реже от ко

нечной ветви развилки основной или задней мозговой. В 31,6# сосуд 

возникал из середины задней соединительной, в 45,2# -  от участка 

задней соединительной, примыкающего к конечной-ветви развилки основ

ной. Диаметр артерии варьировал от 0 ,4  до 1 ,0  мм, длина -  от 1 ,0  

до 6 ,0  мм. При основное варианте задней мозговой артерии отхозде- 

ние зритзЛьно-бугровой артерии оказывало влияние на строение зад

ней соединительной, приводя к уменьшению ее диаметра. Представля

лось целесообразным отразить это в терминологии: участок задней 

соединительной артерии от места ее начала до отховдения зрительно- 

бугровой артерии обозначать как "сонный", а каудальный отрезок со

суда -  как "стыковой". Интересно отметить, что в 3 /4  наблюдений 

количество артерий, отходяцих от сонного отрезка задней соединитель

ной, превышало количество сосудов стыкового участка.

Здаа ветвления задней соединительной артерии включала в себя 

задне-боковые отделы серого бугра, медиальный отдел начальной тре

ти и оредней зрительного тракта, а также передне-латеральные отде

лы сосковидных тел. Cfca не зависит от варианта артерии. При отхсе

лении от нее, передней ворсинчатой артерии, а сна ветвления первой



сметается п каудально-латеральном направлении, захватывал среднюю 

треть зрительного тракта, а такте нотку моога.

Передняя ворсинчатая артерия, на участке до вхождения в нижний 
рог бокор vo  яелулочка, отдавала от G до 17 Бетвой диаметрам 0,1- 

0,П мм. Птдставилось возмоппп разделить все ветви на три группи:

I) ллгерадьную, 2) среднюю, 3) медиальную, эаш  ветвления которых 

соотрстст!'огалп одноименным отделам зрительного тракта. В 3/5 на
блюдении латеральные артерии отходили равномерно по ходу передней 

ворсинчатУ1, тогда как в остальных случаях они начинались концент- 

р|фор-шно от начальной ее трети. При изучепии взаимосвязи между 

строением передней ворсинчатой артерии и отходлдими от нес вотвл- 

ми, било устаноклено, что длина ветвей медиальной группы несколько 

у] ^лгчгвалась (до 3-5 мм) в тех случаях, кегда передняя ворсинчатая 

артерия не п ресекала зрительно тракт, направляясь по его латераль

ному к;чш. При отхокдении передней ворсинчатой артерии от задней 

соединительной, зона ее ветвления смешалась в каудально-медиальном 

направлении.
От конечного отрезка супр.ялиноццного отдела внутренней сашой 

артерии отходили 1-5 ветвей, в 8Л% количество гас составляло 1-3. 

Диаметр сосудов колебался от 0,15 до 0,7 мм (чаще 0 ,2 -0 ,5  мм). Они 
участвовали в кр'шхнабхении бокового угла перекреста зрительных 

нсрров, а такт.е лаггральнсго крал зрительного тракта. При отхозде- 

иии передней ворсинчатой артерии от задней соединительной,' артерии 

конечного отрезка .упраклинопдного отдела внутренней осиной артерии 

увеличивались d диаметре до 0, д -0 ,9 ми и зона их ветвления смеща

лась а каудально-медиальном направлении.

Артерии, отходяпие от горизонтальной части передней мозговой, 

мо-tno подразделить ил медиальные и латеральные. Количество их коле

балось от 7-1 в , а диаметр от 0,1 до 1 ,2  мм. Среди медиальных арте- 

ри!*, однл-две являлись наиболее крупными и принимали участие в кро



воснабжении переднего угли перекреста, а также прилегающих участаов 

зрительных нервов.
Артерии латеральной группы были представлены двумя-тремя сосу

дами, отходшими от боковой поверхности горизснталыюй чаоти перед

ней мозговой. Ириняь во внимание их ход и место возникновения, сле

довало называть их возвратными аргертли , передней и задней. Ь 1/5 

наблюдений передняя возвратная артерия оказалась представленной 

двумя стволами, а в 4  была редуцирована (до 0 ,2 -0 ,3  мм в диаметре) 

Задняя возвратная артерия начиналась от середины горизонтальной 

части передней мозговой и кровоснабжала (до погружении в иереднее 

продырявленное вещество) боковой угол перекреста и латеи«лжые 

отделы преоптической области.
Гипоплазия горизонтальной части передней мозгоюй артерии не 

оказывает существенного влияния на количество, диаметр и ход вет

вей к гипоталамо-гипофизарной области.

Число ветвей передней соединительной артерии равнялось 1-4, 

при диаметре от 0,15 до 0,6 мм. На двух препаратах одна из ветвей 

достигала значительного развития (1 ,5 -2 ,2  мм в диаметре), образуя 

добавочную переднюю мозговую артерию.

От конечной ветви развилки ооношой артерия отходили от 2 до 

8 сосудов (в  78# -  3 -5 ) . Диаметр ветвей колебался от 0,2 до 1,3 мы, 

а  длина (до разветвления) от 0,3 до Ю мм. Из них лишь артерии пе

редней группы принимали участие в кровоснабжении гипоталамо-гипофи- 

зарной области, тогда как боковые или латеральные играли в этом не

значительную роль. Среди группы передних артерий наибольшего разви

тия достигала перфорирующая артерия зрительного бугра (Н.Н.Летальни- 

кова,1950), диаметр которой составлял 0 ,7 -1 ,I  мм. На расстоянии 

1-3  мм от места начала эта артерия делилась на ветви, часть из кото

рых погружалась в заднее продырявленное вещество меяноаковой ямки, 

тогда как другая кровоснабжала задний отдел подбугорья. Встретилось 

несколько вариантов отхождения этого сосуда: I)  одиночная артерия
20



с той и лр'*тоЯ стороны, г) отсутствие артерии с одно!* стсроны (боль

шая часть посковцдиых тел кровоснабжаласъ из противоположной пер^о- 

рирупней apTepim), 3) отсутствие артерии с одно!» стороны н наличие 

двух сосудов с противоположной, 4) одиночная артерия с одной сторо
ны и двойная с противоположной. При отховденин зрительно-бугровых 

арт* риР из конечных ветвей развилки осношоП зона ветвления артерий 

передней группы сдвигалась в свальном направлении. В случае "смещен- 
нсго" варианта развилки осношой артерии большая часть заднего под- 

бугорья к р»в снабжалась из одной конечной ветви.

При сонном варианте задней мозговой артерии отходдение четверо- 
холмнор артерии влияло на строение коночной ветви развилки основной. 

Представлялось целесообразна отразить это в терминологии. Так, отре

зок конечно!* ветви развилки осношой артерии до отхожденил четверо- 
х ал мной называть "основным", тогда как остальной се участок -  "сты- 

K'»rir.*H. Незначительное участие в питании заднего отдела подбугорья 

принимали ветви начальных чаете? задних мозговых артерий. Они раз

ветвлялись в борозде между латеральным краем зрительного тракта и 

наккоР. мозга.

Ь целом, оказалось, что бассейны внутренних сонных артерий имеют 

большее значение для кровоснабжения подбугорья, чем система позво- 

н зшых-осношой.

Результаты проведенных исследокитЛ показали, что виллизпево 

кольцо во всех случаях (1002) было замкнуто. На основе прогсхоекде- 

ния задней мозговой артерт: и осооенностей строения задней соеди
нительно? оказалось возможным выделить четыре главные формы виллизи* 

ева кольца: I)  осношую, при которой задние мозговые артерии, f̂ vaK- 

тическн, являлись продолжением конечных ветвеП развилки основной, 

задние соединительные были тонки и извилисты по своему ходу 
(6 9 ,4 ) , 2) переходную, когда в образовании задних мозговых артерий 

в одинаковой степени участвовали основная и внутренняя сонная арте



рии, а диаметры задней создан г-тельноР. артерии и конечной ьетьи раз

вилки осношоП сши ш .ти равны (4 ,5 £ ), 3) сонную, при которой зад

ние мозговые артерии происходил!! из внутренних сонных; диаметр зад

них соединительных бил особенно велик, в то вреь:я как конечные вет

ви развилки осношой артерии били гипоп лаз провалы (0 ,9 2 ) , н) сме

шанную, когда уточники задней мозговсА артерии с леьой и правой 

стороны оказались различишь ( ^ ^ ) .  Ь последнем случае чаще встре

чались препараты, где на одоой из сторон задняя иозгоши артерии про

исходила из осношой, а на друго{! или из нее и внутренне* сонной 

(19,8$) или преимущественно из последней (4 .5 ^ ) . Значительно реле 

(0 ,9 $ ) имели место наблздения с сочетанием переходной и сонной 

форм задней мозговой артерии на противоположных сторонах кольца.

Для общей характеристики виллизиева кольца измерялись несколько 

размеров (один продольный и три поперечных). Продольный размер ко

лебался от 13 до 33 мм, чаще It>-23 мм. Псиеречный размер у мест 

отхождения передних мозговых от внутренних сонных колебался от 15 

до 30 км (чаще в пределах 20-24 мм). Расстояние между задними сое

динительными артериями на уровне их начала от внутренних сонных со

ставило И -23 мм, а  у мест слияния с конечными ветвями основной -  

6-18 мм.

Изучалось отношение продольного размера к макг*лшльному иснереч- 

‘ному, выраженное в'процентах. Величина отно^яия варьировала от 57# 

до 194$. чаще G6-IIQ£. С целью овстемя^гоодии различий в строении 

и удобства анализа оказалось возможным, приняв за  основу это отно

шение, выделить несколько ^орм виллизиева кольца: I )  широкую, кото

рая характеризовалась преобладанием поперечного размера над продоль

ным (отношение менее 80^)k 2) промежуточную -  продольный и попореч- 

Hirft размеры были приблизительно равны/ли (отношение составляло 80- 

109,9^)* 3) удлиненную -  когда продольный размер значительно прево

сходил по величше поперечный (отношение более 110$). На нашем мате-

*2



риале широкая Форма наблюдалась в ^5 ,9*# тогда как удлиненная в 

27%, а промежуточная -  47,1*. При сопоставлении форм внллизиева 

кольна с изменчивостью заднего его отдела баю  установлено, что на 

препаратах, где задняя мозговал артерия происходила преимущественно 
пз внутренний сонной (правой -  4 или левой -  I)  чаше (4) встреча

лась широкая форма, реле -  промежуточная ( I ) .  Какой-либо внражен- 

ноР зависимости между вариантом строения виллизиева кольца и формой 

черепа на нашем материале выявить не удалось.

Как известно из данных литературы, некоторые авторы (Van der 

Beckon, 1959) отрицают сушествощние анастомозов между ветвжп (до 

внедгения в вешество мозга), отходшими от магистральных артерий 

основания головного мозга в пределах изучаемой области. Результаты 

проверенных исследований показали, что во всех случаях имеется зна

чительно»- число разнообразных (по форме и локализации) анастомозов 

между пртсокя?.1и гипотоламо-гип а]>изариоЯ области на поверхности го

ловного мозга, до внедрения в его вещество. Представлялось целесо

образны:/ подразделить их на две группы: I )  межсистемные и 2) внут

рисистемные. Диаметр анастомозов колебался от 0,05 до 0,3 мм, обыч

но 0 ,1 -0 ,1-J5 мм. Анастомозирование происходило различными способами, 

чаше по типу "конец в конец", реге "конец D бок", "бок в бок".

D пределах £ипоталамо-гипофизариой области за счет мех- и внут

рисистемных анастомозов образуется несколько дополнительных (к вил- 

лизиеву кольну) артериальных кругов: I )  ниший гипофизарный, 2) верх

ний гипофизарный (околошфундибулярный анастомоз), 3-5) нередниП, 

боковой и задний анастомозы подбугорья.

Таким обр'пом, гтоталам'>-г1шопизарная область имеет хорошо раз

витую систему путей окольного кровотока, представленную как "цент

ральным анастомозом основания головного мозга" -  виллпзиевнм kdvtom, 

так и рядом донолштельных артериальные кругов.

"Моля артериального перекрытия" данной области соответствуют пе-



реднему и боковым углам перекреста зрительных нервов, перифериче

ской части серого бугра, медиальным краям зрительных трактов, а 

также задним отделам сосковидных тел.
Следует надеяться, что приведенные в настощей работе материалы 

окажутся полезными для невропатологов и нейрохирургов, занимающих

ся вопросами диагностики и лечения различных форм мозговой сосуди

стой патологии.

В Ы В О Д Ы

I .  В кровоснабжении гипоталамо-гипофизарной области главную 

роль играют системы обеих внутренних санных артерий, в частности, 

их пещеристые и супраклинохщные отделы, а также элементы виллизие- 

ва кольца, ^ечьшее значение имеет система осношой артерии.

\ 2 . На основании величины углов между отрезками пещеристого отде

ла внутренней соннОЯ артерии можно Наделять три варианта ее хода: 

слабо изогнутый (20 ,7$ ). умеренно тогнутый (44,3/S), резко изогну

тый (35$). Длина этого отдела артерии находится в прямой зависимости 

от варианта ее хода.

3 . В питании задней доли гипофиза в большой степени участвует 

начальный отрезок пещеристого отдела внутренней сснной артерии за 

счет менинго-гидофизарнсго ствола, который отдает нижнюю гипофизар

ную артерию. При отсутствии менинго-гипофизарного ствола (13$) по

следняя начинается от самой внутренней сонной артерии.

4. Медиальная группа веаЪей начального отрезка супраклиновдного 

отдела шутренней санной артерии участвует в кровоснабжении как ги

пофиза (верхние гипофизарные артерии), так и подбугорья, латераль
ные -  только последнего.

5. Передняя ворсинчатая артерия, как правило, является ветвью 

конечного отрезка супраклиноидного отдела внутренней сонной артерии 

(98,2$) и в редких случаях (1 ,8$) происходит из задней соединитель-
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Hof1. Выявлено три варианта отн'нпения сосуда к зрительному тракту:

1) передняя ворсинчатая артерия пересекает трпкт дважды (20.9JO.
2) артерия перекрещивает зрительный тракт один раз (75^), 3) сосуд 

не пересекист тракт (4 ,150, начинаясь латеральпо и л и  медиально от 
него.

6. Из петпой задноП соединительной артерии к подбугорью наиболь

шего рпэмггил достигает зрительно-бугровая. В 31,6% этот сосуд отхо
дит на ссоодине протяжения задней соединительно? артерии, в 4 5 ,#  -  
от каудальной ее трети.

7. Исходя из соотношения диаметров задней соединитольноЯ арте

рии и кчггчн$П ветви развилки основной, mosho выделить три варианта 

происхождения задней мозговой артерии: I)  осношой (81,7%), 2) пе

реходи!^ iI4 ,7X ), 3) сонный (3,С £).
8. Из ветвей, возникавших в области развилки основной артерии, 

главную роль в питании подбугорьл играют Еетви передней группы. Наи

большей из них является перрорирухтщая артерия зрительного бугра, ко

т ор ая  может иметь н еск ольк о вариантов происхождения и количества.

9. На строение виллизиева кольцо -  главного коллектора коллате

ральных путей основания мозга, оказывает влияние изменчивость перед

ней соединигельной артерии, сложные формы которой отмечены в 25,9#, 
наличие передней (4,6&) или задней (3 ,6%) "тршруркации" внутренней 

сонной артерии.

10. В пределах гипотлламо-гипофизарноЯ области мскно выделить ряд 

дополнительных (к виллизиеву кольцу) артериальные кругов, которые 

формируются за счет меж- и внутрисистемных анастомозов. К их числу 

относятся: I) нтаний гипофизарный круг, 2) верхний гипофизарный круг 

( околоинфундибулярный), 3-5) передний, боковой а задний анастомозы 

подбугорья.
11. Зоны смежного кровообращения гипоталпыо-гнпофизарной области 

соответствуют переднему и боковым углам перекреста зрительных нервов,



окружности серого бугра, медиальным кра>и зрительных трактоъ, а 

также задним отделам сосковидных тел.
12. Приведенные особенности кровоснабжения гиноталамо-гипо^изар- 

ной области представят интерес для невропатологod при анализе иа- 

^иэнце^альных расстройств сосудистой этиологии, a тшсяе 

для нейрохирургов при разработке* рациональных методов операций на 

гипофиз и смежных с ним отделах мозга, а также конечных участках 

внутренних сонных артерий.
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