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Цель. Изучить двадцатилетний опыт РНЦЭМП по оказанию нейрохирургической помощи пациентам с 
артериальными аневризмами (АА) головного мозга.
Материал и методы. Изучены результаты обследования и лечения 282 пациентов с АА, госпитали-
зированных в отделение нейрохирургии РНЦЭМП в период с 2001 по 2020 год. Всего проопериро-
ван 271 больной, в том числе с разрывами АА – 146 (53,9%), без разрыва – 125 (46,1%). Операции с 
3D-реконструкцией сосудистого русла головного мозга проведены всего у 239 (88,2%) пациентов.
Результаты. АА чаще локализуются в бассейнах среднемозговой артерии (64,5%), преобладают ме-
шотчатые формы аневризмы (93,3%) среднего размера (69,1%). Разрывы АА чаще отмечаются в бас-
сейнах среднемозговой (32,9%) и переднемозговой (32,1%) артерий. Применение фокусного клипиро-
вания АА позволяет достичь благоприятный исход (ШИГ I и II) в 66,9% случаев.
Заключение. Фокусное клипирование АА с использованием 3D МСКТ моделирования ангиоархитек-
тоники головного мозга позволяет с минимальной травматизацией окружающих тканей радикально 
и безопасно устранить аневризму.
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Aim. To study the twenty years’ experience of the RRCEM in providing neurosurgical care to patients with 
cerebral arterial aneurysms (AA).
Material and methods. The results of examination and treatment of 282 patients with AA hospitalized 
in the Department of neurosurgery of the RRCEM in the period from 2001 to 2020 were studied. A total 
of 271 patients were operated on, including 146 (53.9%) with AA ruptures, 125 (46.1%) without ruptu-
re. Operations with 3D reconstruction of the cerebral vascular bed were performed in only 239 (88.2%) 
patients.
Results. AA is more often localized in the basins of the medial cerebral artery (64.5%), baggy forms of 
aneurysm (93.3%) of medium size (69.1%) prevail. AA ruptures are more often observed in the basins of 
the medial (32.9%) and anterior (32.1%) arteries. The use of AA focal clipping allows to achieve a favo-
rable outcome (OGS I and II) in 66.9% of cases.
Conclusion. Focal clipping of AA using MSCT 3D modeling of angioarchitectonics of the brain allows radi-
cal and safe elimination of aneurysm with minimal traumatization of surrounding tissues.
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Введение
По данным Всемирной организации здравоохранения, 

нетравматическое субарахноидальное кровоизлияние 
(САК), причиной которого является разрыв аневризм сосу-
дов головного мозга, относятся к наиболее тяжелой форме 
цереброваскулярной патологии [6, 7]. Высокая медико-со-
циальная значимость данного заболевания определяется 

не только распространённостью, но и значительным эконо-
мическим ущербом в связи с высокой частотой летально-
сти и инвалидизации. Так, в настоящее время 30-дневная 
смертность достигает 40%, а около 50% выживших имеют 
стойкую инвалидность [5, 8]. C развитием диагностических 
и микрохирургических технологий начали развиваться со-
временные принципы хирургии аневризм, главным пре-
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имуществом которого является надежное выключение ее 
из кровотока путем клипирования [6, 7].

В исследованиях Lo B.W. с соавт. [11] проведено мас-
штабное ретроспективное исследование по изучению ис-
ходов САК с тяжелой степенью градации в течение 40 лет, 
при этом выявлено увеличение процента благоприятного 
исхода с 13% до 35% за 30 лет, и в дальнейшем показатели 
не изменялись. При этом, несмотря на высокую смертность, 
авторы отмечают, что благоприятный функциональный ре-
зультат достигается примерно у одной трети пациентов. 
Исследования Dority J.S. [5] показали, что на сегодняшний 
день 30-дневная смертность при САК достигает 40%, а око-
ло 50% выживших имеют стойкую инвалидизацию в связи с 
тем, что церебральные аневризмы с САК относятся к забо-
леваниям с высоким уровнем смертности и инвалидности. 
В исследованиях Aishima K. [4] изучена продолжительность 
жизни пациентов с церебральной аневризмой без разрыва, 
на основании математической модели. Определено, что 
рост аневризм составляет 0,5% ежегодно при исключении 
факторов риска. Тем не менее общие риски и долгосрочное 
воздействие неразорвавшихся аневризм на продолжитель-
ность и качество жизни до сих пор не изучены.

Цель. Изучить двадцатилетний опыт РНЦЭМП по оказа-
нию нейрохирургической помощи пациентам с артериаль-
ными аневризмами (АА) головного мозга.

Материал и методы
В материал исследования вошли 282 больных, обсле-

дованных и оперированных по поводу АА в период с 2001 
по 2020 год, находившихся на лечении в отделении нейро-
хирургии РНЦЭМП. Возраст больных варьировал от 18 до 
60  лет, средний возраст составил 55,4±12,1 года. Женщин 
было 170 (60,3%), мужчин – 112 (39,7%). С клиникой разо-
рвавшейся АА (с САК) поступили 146 (51,8%) больных, с не-
разорвавшейся АА (без САК) – 136 (48,2%).

Таблица 1. Объем и характер САК, n=146

Градация по шкале М. Fisher
Частота

встречаемости

абс. %

1 – нет признаков крови – –

2 – менее 1 мм 19 13,0

3 – более 1 мм 46 31,5

4 – внутримозговой/внутрижелудочко-
вый 81 55,5

При оценке по шкале М. Fisher изолированный САК вы-
явлен у 81 (55,5%) больного, САК, сочетающийся с внутри-
желудочковым кровоизлиянием, – у 65 (44,5%), у 16 боль-
ных наблюдалось также паренхиматозное кровоизлияние в 
лобную и височную долю (табл. 1).

Разрыв АА в 48 (32,9%) случаях располагался в бассейне 
средней мозговой артерии (СМА), в 43 (29,5%) – в передней 
соединительной артерии (ПСА), в 31 (21,2%) – во внутрен-
ней сонной артерии (ВСА), в 4 (2,7%) – в перикаллезной ар-
терии, в остальных 20 (13,7%) случаях – в вертебро-базиляр-
ном бассейне (ВБС).

Средний размер разорвавшихся артериальных анев
ризм (АА), располагающихся в СМА, составил 8,5 мм, в ПСА – 
8,3 мм, в ВСА – 8,4 мм, в перикаллиозной артерии – 8,2 мм 
и в ВБС – 8,3 мм.

В 64,3% случаев разорвавшиеся аневризмы были 
меньше 10 мм в диаметре, 33,9% – меньше 7 мм и 12,3% – 
меньше 5 мм (табл. 2). При аневризмах бассейна СМА от-
мечалось большее количество случаев разрыва (32,9%) по 
сравнению с аневризмами другой локализации, что являет-
ся статически значимым (р<0,01). Аневризмы ПСА размера-

Таблица 2. Диаметр разорвавшихся АА

Локализация
<7 мм 8–12 мм >13 мм

абс. % абс. % абс. %

СМА 8 15,4 24 20,7 16 59,3

ПСА 19 36,5 37 31,9 4 14,8

РПСА–РСМА >0,05 >0,05 <0,001

ВСА 12 23,1 29 25,0 3 11,1

РВСА–РСМА >0,05 >0,05 <0,001

РВСА–РПМА >0,05 >0,05 >0,05

Перикал. А 4 7,7 0 0 0 0,0

РП–РСМА >0,05 <0,001 <0,001

РП–РПСА <0,001 <0,001 <0,05

РП–РВСА <0,05 <0,001 >0,05

ВБС 9 17,3 19 16,4 4 14,8

РВБС–РСМА >0,05 >0,05 =0,000

РВБС–РПСА <0,05 <0,01 –

РВБС–РВСА >0,05 >0,05 >0,05

РВБС–РП >0,05 <0,001 >0,05

Итого 52 100,0 116 100,0 27 100,0
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ми менее 7 мм и 8–12 мм чаще разрывались по сравнению с 
аневризмами СМА (<7 мм – ПСА 36,5% (n=19) по сравнению 
с СМА 15,4% (n=8), р=0,013; 8–12 мм – ПСА 31,9% (n=37), 
по сравнению с СМА 20,7% (n=24) р=0,052). У 92 (32,6%) 
больных диагностированы множественные аневризмы. Из 
них в 59,8% случаев больные были с клиникой САК, в 29,1% 
размер разорвавшихся АА составил менее 7  мм в диаме-
тре, и в 37,5% случаев аневризмы располагались в ПСА. В 
58,2% случаев диаметр разорвавшихся аневризм составил 
менее 10 мм, и в 28,1% случаев также аневризмы исходили 
из ПСА, по сравнению с аневризмами других локализаций.

С неврологическим дефицитом поступала почти треть 
больных (39; 26,7%). Сопоставление обеих шкал показало 
совпадение первого и второго уровней градации по шкале 
Глазго с I и II степенями по Hunt & Hess, третий и четвертый 
уровни по Глазго отождествлялись с III степенью по Hunt 
& Hess. При этом различия по шкалам были не выражены 
(табл. 3).

У больных с неразорвавшимися аневризмами (без САК, 
n=136) наличие АА выявлено: на основании скрининга – у 
18 (6,4%), случайно, на МСКТ/МРТ снимках – у 99 (35,1%) 
и по появлению очаговой неврологической клиники – у 19 
(16,7%). По локализации аневризмы в 71 (52,2%) случае рас-
полагались в СМА, в 26 (19,1%) – в ПМА, в 22 (16,2%) – в 
ВСА, в остальных 17 (12,5%) случаях – в ВБС. Размеры не-
разорвавшихся аневризм в среднем составили 7,3±2,2 мм. 
В одном случае максимальный диаметр АА, который про-
являлся псевдотумарозным клиническим течением, был 
фузиформным и располагался в бассейне ВБС, составил 
53,0  мм. Небольшие (около 2,0 мм) АА диагностированы 
у 14 больных, 11 из которых до настоящего времени на-
ходятся под динамическим наблюдением, а остальные 
3 были прооперированы с удовлетворительным исходом, 
без ущерба неврологического статуса больного.

Результаты и обсуждение
Всего прооперирован 271 больной, в том числе с САК – 

146 больных, без разрыва – 125. Операции с 3D-реконст
рукцией проведены всего 239 пациентам. АА без разрыва 

всегда старались ликвидировать методом 3D фокусного 
клипирования, традиционное клипирование выполнено 
только у двух таких больных в связи с наличием у них ги-
гантских аневризм (табл. 4).

В раннем послеоперационном периоде улучшение не-
врологической картины отмечено у 41 (24,8%) пациента из 
165 больных с первичным неврологическим дефицитом, 
при этом 19 больных были из группы без САК. Полное 
устранение неврологических нарушений констатировано 
у 109 (40,2%) оперированных больных. Отрицательная ди-
намика неврологического статуса имела место в 27 (10%) 
случаях. Послеоперационная летальность составила 2,8% 
(n=8).

У большинства выписавшихся больных отмечены хо-
рошие (I по ШИГ) и частичные (II по ШИГ) неврологические 
исходы. Так, эпилептический синдром развился у 3 (2,4%) 
больных без САК с псевдотумарозным течением и у 14 
(9,6%) больных с САК. Психосоматические расстройства 
развились только в группе с САК у 92 (63,0%) больных. Не-
врологический дефицит в послеоперационном периоде 
определялся у 124 (51,9%) больных, при этом развившийся 
в результате хирургического вмешательства был у 46 боль-
ных, а у 78 больных неврологический дефицит был обуслов-
лен самой патологией (САК). Послеоперационная ишемия 
развилась у 72 (30,1%) больных, что и явилось причиной 
высоких показателей развившегося неврологического де-
фицита у 124 (51,9%) больных, особенно касательно группы 
без САК. После лечения гидроцефалия констатирована у 54 
(18,7%) больных, причем из них у 26 она диагностирована 
при поступлении как вторичная окклюзионная гидроцефа-
лия (табл. 5).

Анализ исходов лечения выявил, что неврологические 
нарушения напрямую зависели от локализации аневризм 
и распространенности САК. В 6 случаях определялась зри-
тельная симптоматика (гомонимная гемианопсия), это 
нарушение отмечено в группе больных бассейна ВСА, в 
частности его офтальмического сегмента. Необходимо под-
черкнуть, что зрительная дисфункция имела стойкий харак-
тер и была необратимой. Двигательные нарушения чаще 
всего встречались при аневризмах бассейна СМА и ВСА, а 
также в случае бассейна ПМА после традиционного метода 
клипирования артериальных аневризм. Выраженный не-
врологический дефицит встречался чаще всего при локали-
зации аневризм в бассейне ВБС, что связано с поражением 
стволовых структур, являющихся зоной локализации ядер 
основных черепно-мозговых нервов и всех основных жиз-
ненно важных центров. Моторная афазия была выявлена 
при локализации кровоизлияния в левом полушарии, а 
именно в лобной доле бассейнов ПМА и СМА. В отличие 
от зрительных нарушений речевые расстройства были об-
ратимы.

После 3D фокусного клипирования АА благоприятный 
исход (ШИГ I и II) наблюдался в 66,9% случаях, а после тради-
ционного клипирования – в 3,3%. При этом стоит отметить, 
что естественно более высокие положительные показатели 
при 3D-клипировании были в группе без разрыва (46,4%). 
Анализ неблагоприяных исходов в виде смерти или вегета-
тивного состояния (ШИГ IV, V) показал превалирование их в 

Таблица 3. Нарушение сознания по шкалам комы Глазго
и Hunt & Hess, n=146

Шкала 
комы

Глазго, 
балл.

Число
больных

Шкала 
Hunt & 
Hess,

степень

Число
больных

абс. % абс. %

15–14 11 7,5 I 11 7,5

13–11 28 19,2 II 28 19,2

10–9 37 25,3 III 32 21,9

8–7 47 32,2 IV 48 32,9

6–4 18 12,3 V 27 18,5

3–0 5 3,4

Таблица 4. Методы хирургического лечения АА

Метод клипирования
с САК, n=146 без САК, n=125

р
Всего, n=271

абс. % абс. % абс. %

3D фокусное 116 79,5 123 98,4
<0,001

239 88,2

Традиционное 30 20,5 2 1,6 32 11,8
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группе с традиционным методом клипирования 66,7%, по 
сравнению с группой больных с 3D-клипированием (0,4%). 
Процент же инвалидизации при обоих вариантах лечения 
фактически был одинаков: традиционное клипирование – 
31,3%, 3D-клипирование – 32,6% (табл. 6).

Во всех случаях для контроля проводилось МСКТ-
ангиографическое исследование в сроки: первые трое су-
ток после операции, затем через 3, 6 месяцев и год. Среди 
239 больных, которым проведено контрольное ангиогра-

фическое исследование, рецидив аневризм не отмечен. 
Однако отмечено развитие новых аневризм у 7 больных, в 
4 случаях отмечена реканализация, связанная с несостоя-
тельностью клипсы, встречавшаяся в наших исследованиях 
при аневризмах с малыми размерами, при которой отме-
чено отхождение клипсы от её шейки. У этих больных про-
ведено повторное оперативное вмешательство с 3D фокус-
ным клипированием с применением методики двойного 
клипирования.

Таблица 5. Осложнения и причины летального исхода у больных с АА

Осложнения и причины летального исхода
С САК, n=146 Без САК,n=125

р
абс. % абс. %

Прорыв крови в желудочки мозга 56 38,4 0 0 >0,05

Височно-тенториальное вклинение и вклинения
миндалин мозжечка в большое затылочное отверстие 
(дислокационный синдром)

6 4,1 0 0 <0.05

Системные нарушения гемодинамики и дыхания 11 7,5 1 0,8 <0,01

Гидроцефалия 54 37,0 0 0 <0,001

Эпилептический синдром 14 9,6 3 2,4 <0,01

Психосоматические расстройства 92 63,0 0 0 <0,001

Вегетативное состояние 13 8,9 1 0,8 <0,001

Инфекции мочевых путей, недержание мочи 30 20,5 0 0 <0,001

Пневмония, аспирация, гиповентиляция легких,
ателектаз 82 56,2 4 3,2 <0,001

Послеоперационная ишемия 65 44,5 7 5,6 <0,001

Тромбоз глубоких вен конечности 1 0,7 0 0 >0,05

Менингоэнцефалит послеоперационный 16 11,0 0 0 <0,001

Сепсис 10 6,8 0 0 <0,001

Инфаркт миокарда 0 0,0 1 0,8 >0,05

ТЭЛА 1 0,7 1 0,8 >0,05

Неврологический дефицит 78 53,4 46 36,8 <0,001

Интраоперационный разрыв АА 41 28,1 12 9,6 <0,001

Таблица 6. Исходы по ШИГ в зависимости от метода хирургического лечения АА

Шкала Значение шкалы
Метод клипирования АА

Всего
3D фокусное традиционное

OGS V Летальный исход 1 0,4 7 21,9 8 3,0

OGS IV Вегетативное состояние 0 0,0 14 43,8 14 5,2

OGS III Частичная трудовая автономия, перевод на амбулаторное 
реабилитационное лечение с рассмотрением
возможности возобновления трудовой активности
после его окончания

78 32,6 10 31,3 88 32,5

OGS II Удовлетворительное состояние больного, полная
трудовая автономия, ограничения для полноценного
возобновления прежней трудовой активности

57 23,8 1 3,1 58 21,4

OGS I Удовлетворительное состояние больного, полная
трудовая автономия, возможность для полноценного
возобновления прежней трудовой активности

103 43,1 0 0,0 103 38,0
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Показаниями к фокусному клипированию являются:
– при всех случаях разорвавшихся АА передней цирку-

ляции вне зависимости от формирования внутримозговой 
гематомы;

– при всех случаях неразорвавшихся аневризм, разме-
рами до 18 мм.

При АА большего диаметра рекомендуем традицион-
ное клипирование с широкой диссекцией арахноидальных 
оболочек.

Метод открытого фокусного микрохирургического кли-
пирования позволяет избежать напрасной лишней дис-
секции базальных цистерн основания головного мозга с 
выделением магистральных сосудов головного мозга и 
включает дооперационное планирование максимально-
короткой траектории к участку аневризмы. Этот метод ос-
нован на целенаправленном осуществлении доступа к АА с 
учетом трехмерного моделирования церебральной ангио-
графии в предоперационном планировании и интраопера-
ционном сопоставлении данных в период хирургического 
вмешательства. При этом в зависимости от локализации, 
направления купола, формы шейки и окружающих сосудов 
определяется наиболее кратчайший оптимальный доступ 
к аневризме. Во время операции производится минималь-
ное необходимое вскрытие арахноидальных оболочек и 
ревизия цистерн головного мозга, тем самым обеспечи-
вается уменьшение хирургической агрессии на головной 
мозг и сосудов основания мозга, укорачивается время хи-
рургического вмешательства. В результате вышеописанных 
преимуществ методики фокусного хирургического лечения 
аневризм сосудов головного мозга снижается частота по-
слеоперационных осложнений. Данный нами метод явля-
ется доступным, минимально травматичным для головного 
мозга, кроме того, является надежным методом выключе-
ния аневризмы из кровотока, позволяющим снизить интра-
операционные и послеоперационные осложнения.

Технический результат достигается с помощью трех-
мерной реконструкции полученных МСКТ ангиографиче-
ских данных. Детально изучается направление купола, 
размеры шейки, расположение окружающих сосудов и 
соотношение АА к основанию черепа и тем самым опре-
деляется положение головы больного с проекцией разреза 
кожи головы, размеры трепанационного отверстия окна че-
репа, направление и глубина операционного доступа до АА 
и объем вскрытия необходимых окружающих к аневризме 
арахноидальных оболочек и цистерн, без диссекционной 
препаровки магистральных сосудов основания мозга на 
протяжении. Данная тактика объясняется тем, что при пре-
доперационном планировании в «руках» хирурга не имеет-
ся индивидуальных данных анатомической архитектоники 
арахноидеи и индивидуальной микроангиоархитектоники 
головного мозга с цистернами. После вскрытия твердой 
мозговой оболочки сопоставляется 3D-изображение на мо-
ниторе, то есть соотношение сосудов, черепа с аневризмой, 
далее хирург приводит изображение на ту анимационную 
плоскость, которая должна соответствовать истинному по-
ложению головы больного на операционном столе. Ме-
тодика позволяет учитывать направление купола и рас-
положение шейки АА, что достигается путем повторного 
сопоставления 3D-изображения.

Заключение
Фокусное клипирование аневризмы, основанное на 

трехмерном моделировании МСКТ-ангиографии с визуа-
лизацией ангиоархитектоники сосудистого русла головного 
мозга, позволяет целенаправленно вскрывать аневризму, 
с минимизацией травматизации окружающих тканей в хи-

рургическом коридоре, сохраняя радикальность и обеспе-
чивая безопасность вмешательства. Применение фокус-
ного клипирования АА позволяет достичь благоприятного 
исхода (ШИГ I и II) в 66,9% случаев.
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БОШ МИЯ АНЕВРИЗМАЛАРИНИНГ ХИРУРГИЯСИ: РЕСПУБЛИКА ШОШИЛИНЧ 
ТИББИЙ ЁРДАМ ИЛМИЙ МАРКАЗИНИНГ 20 ЙИЛЛИК ТАЖРИБАСИ

А.М. ХАДЖИБАЕВ, К.Э. МАХКАМОВ, М.К. МАХКАМОВ, А.Б. САЛАЕВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Мақсад. Бош миянинг артериал аневризма (АА)лари бўлган беморларга нейрохирургик ёрдам 
кўрсатиш бўйича РШТЁИМнинг 20 йиллик тажрибасини ўрганиш.
Материал ва усуллар. 2001–2020-йилларда РШТЁИМнинг нейрохирургия бўлимига ётқизилган 282 
беморда АА диагностикаси ва уни даволашнинг натижалари ўрганилган. Жами 271 беморга амали-
ёт ўтказилган бўлиб, улардан 146 нафари (53,9%)да ёрилган ААлар, 125 таси (46,1%)да ёрилмаган 
ААлар бартараф қилинган. Бош мия қон томирларининг 3D реконструкциясига таянган ҳолда 239 на-
фар (88,2%) бемор операция қилинди.
Натижалар. ААлар кўпинча (64,5% ҳолатда) миянинг ўрта артерияси ҳавзасида жойлашган бўлиб, 
93,3% ҳолатларда аневризманинг халтасимон ва ўртача ўлчамдаги (69,1%) турлари учрайди. ААлар-
нинг ёрилиши кўпроқ миянинг ўрта (32,9%) ва олдинги (32,1%) артериялари ҳавзасида рўй беради. 
ААни фокусли клиплаш амалиёти 66,9% ҳолатларда қониқарли (ШИГ I ва II) натижаларга эришишга 
имкон беради.
Хулоса. Бош мия ангиоархитектоникасини 3D МСКТ моделлаштириш ёрдамида ААларни фокусли 
клиплаш атроф тўқималар шикастланишини минимал даражага туширган ҳолда аневризмаларни 
радикал ва хавфсиз тарзда бартараф қилишга имкон беради.

Калит сўзлар: артериал аневризма, микрохирургик клиплаш, субарахноидал қон қуйилиши, аневриз-
ма ёрилиши.
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