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Резюме
Введение. Параклиноидные аневризмы внутренней сонной артерии составляют 5–15 % всех ин-
тракраниальных аневризм, при этом около 49 % из них достигают крупных или гигантских разме-
ров. Их микрохирургическое лечение в остром периоде субарахноидального кровоизлияния сопря-
жено с  трудностями визуализации проксимальных отделов шейки, обеспечения проксимального 
контроля, декомпрессии зрительного нерва и реконструкции просвета внутренней сонной артерии. 
Несмотря на развитие эндоваскулярных технологий, микрохирургическое клипирование сохраняет 
важное значение у данной категории пациентов.
Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность микрохирургического лечения круп-
ных и  гигантских параклиноидных аневризм внутренней сонной артерии в  остром периоде суб
арахноидального кровоизлияния.
Материалы и  методы. В  ретроспективное исследование включены 35  пациентов с  крупными 
и  гигантскими параклиноидными аневризмами внутренней сонной артерии, прооперированные 
в остром периоде субарахноидального кровоизлияния в Московском областном научно-исследо-
вательском клиническом институте им. М.Ф. Владимирского с июня 2019 г. по декабрь 2025 г. Всем 
пациентам выполнено микрохирургическое лечение в  течение 24 ч с момента поступления. Оце-
нивали клинико-неврологический статус, нейровизуализационные характеристики аневризмы 
и  кровоизлияния, примененный хирургический доступ, выполнение передней клиноидэктомии, 
использование внутрисосудистой аспирации крови, радикальность выключения аневризмы, функ-
циональные исходы по модифицированной шкале Рэнкина (mRS, modified Rankin scale), периопера-
ционные осложнения и летальность.
Результаты. Передняя клиноидэктомия выполнена у  33  (94,3  %)  пациентов, в  том числе экс-
традуральная – у  25, интрадуральная – у  8. Внутрисосудистая аспирация крови применена 
у  14  (40,0  %)  больных. Радикальность выключения аневризм составила 94,3  %. Благоприятные 
функциональные исходы (mRS 0–2) в катамнестическом периоде достигнуты у 24 (68,6 %) пациен-
тов, умеренная/выраженная инвалидизация (mRS  3–4) – у  5  (14,3  %), глубокая инвалидизация 
(mRS 5) – у 1 (2,9 %). Симптомный церебральный вазоспазм с формированием очагов отсроченной 
церебральной ишемии отмечен у 8 (22,9 %) пациентов, шунт-зависимая гидроцефалия – у 5 (14,3 %), 
потребовавшее ревизии геморрагическое осложнение – у  1  (2,9  %). Развитие или  усугубление 
дисфункции III нерва в раннем послеоперационном периоде выявлено у 12  (34,3 %) пациентов, 
при этом резидуальный дефицит сохранился у 2 (5,7 %). Транзиторное ухудшение зрительных функ-
ций отмечено у 10 (28,6 %) пациентов. У 11 (64,7 %) из 17 больных с дооперационным зрительным 
дефицитом после декомпрессии зрительного канала наблюдалось улучшение. Летальность при вы-
писке составила 8,6 %, в катамнезе – 14,3 %. 
Заключение. Использование современных микрохирургических техник, включающих переднюю 
клиноидэктомию, методы прямой и ретроградной релаксации аневризматического мешка и рекон-
структивного клипирования, обеспечивает эффективное и безопасное лечение пациентов с круп-
ными и гигантскими параклиноидными аневризмами внутренней сонной артерии в остром периоде 
субарахноидального кровоизлияния.
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Abstract
Background. Paraclinoid aneurysms of the internal carotid artery account for 5–15 % of all intracranial 
aneurysms, with approximately 49 % of  these reaching large or giant sizes. Microsurgical treatment 
of these aneurysms in the acute phase of subarachnoid hemorrhage is associated with difficulties in vi-
sualizing the proximal neck, ensuring proximal control, decompressing the optic nerve, and reconstruct-
ing the internal carotid artery lumen. Despite the development of endovascular technologies, microsur-
gical clipping remains important in this patient population.
The aim. To evaluate the efficacy and safety of microsurgical treatment of large and giant paraclinoid 
aneurysms of the internal carotid artery in the acute phase of subarachnoid hemorrhage.
Materials and methods. This retrospective study included 35 patients with large and giant paraclinoid 
aneurysms of the internal carotid artery who underwent surgery for acute subarachnoid hemorrhage 
at the Moscow Regional Research and Clinical Institute from June 2019 to December 2025. All patients 
underwent microsurgical treatment within 24 hours of admission. Clinical and neurological status, neu-
roimaging characteristics of  the  aneurysm and  hemorrhage, surgical approach, anterior clinoidecto-
my, use of intravascular blood aspiration, aneurysm exclusion efficacy, functional outcomes according 
to the modified Rankin scale (mRS), perioperative complications, and mortality were assessed.
Results. Anterior clinoidectomy was performed in  33  (94.3  %)  patients, including extradural in  25 
and intradural in 8. Intravascular blood aspiration was used in 14 (40.0 %) patients. The radicality of an-
eurysm exclusion was 94.3 %. Favorable functional outcomes (mRS 0–2) in the follow-up period were 
achieved in 24 (68.6 %) patients, moderate/severe disability (mRS 3–4) in 5 (14.3 %) patients, and pro-
found disability (mRS 5) in 1 (2.9 %) patient. Symptomatic cerebral vasospasm with foci of delayed ce-
rebral ischemia was observed in 8 (22.9 %) patients, shunt-dependent hydrocephalus in 5 (14.3 %) pa-
tients, and a hemorrhagic complication requiring revision in 1 (2.9 %) patient. Development or worsening 
of third nerve dysfunction in the early postoperative period was detected in 12 (34.3 %) patients, with 
residual deficit persisting in 2 (5.7 %) patients. Transient visual impairment was noted in 10 (28.6 %) pa-
tients. Improvement was observed in 11 (64.7 %) of 17 patients with preoperative visual deficit after 
optic canal decompression. Mortality at discharge was 8.6 %, and in follow-up, it was 14.3 %.
Conclusion. The  use of  modern microsurgical techniques, including anterior clinoidectomy, direct 
and retrograde relaxation of the aneurysm sac, and reconstructive clipping, ensures effective and safe 
treatment of patients with large and giant paraclinoid aneurysms of the internal carotid artery during 
the acute phase of subarachnoid hemorrhage.

Keywords: cerebral aneurysms, paraclinoid aneurysms, large and giant aneurysms, internal carotid ar-
tery, subarachnoid hemorrhage, microsurgery, anterior clinoidectomy, intravascular blood aspiration
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Введение
Распространенность церебральных анев-

ризм составляет 0,8–5 %, при этом частота 
их разрывов варьирует от 2 до 20 случаев 
на 100 000 населения в год [1–3]. В струк-
туре причин нетравматического субарахно-
идального кровоизлияния (САК) доминирует 
разрыв аневризмы, среди случаев которого 
на долю аневризм внутренней сонной арте-
рии (ВСА) приходится от 21,8 % до 35,3 % 
случаев [4, 5]. Последствия САК до насто-
ящего времени остаются тяжелыми: госпи-
тальная летальность достигает 27–67  %, 
а более чем у половины выживших пациен-
тов формируется стойкий неврологический 
дефицит, значительно снижающий качество 
жизни [4–7].

Особую группу представляют аневриз-
мы параклиноидной локализации, состав-
ляющие 5–15 % от всех интракраниальных 
аневризм [8–10]. Значительная часть анев-
ризм данной локализации достигает крупно-
го (15–24 мм) или гигантского (более 25 мм) 
размера – до 49 % наблюдений [8, 9]. Есте-
ственное течение крупных и гигантских анев-
ризм характеризуется крайне неблагоприят-
ным прогнозом: по данным Международного 
исследования неразорвавшихся внутриче-
репных аневризм (ISUIA, International Study 
of Unruptured Intracranial Aneurysms), пяти-
летний кумулятивный риск разрыва аневризм 
передней циркуляции размером 25 мм и более 
достигает 40 % [11]. Более чем в половине 
случаев разрыв крупных и гигантских анев-
ризм сопровождается летальным исходом [11, 
12], а 5-летняя выживаемость при естествен-
ном течении заболевания составляет менее 
20 % [13]. Кроме того, крупные и гигантские 
аневризмы в 13,7–59 % наблюдений частично 
или полностью тромбированы и могут иметь 
выраженные атеросклеротические изменения 
стенок. Указанные особенности определяют 

высокую сложность их микрохирургического 
лечения.

Несмотря на активное развитие эндоваску-
лярных технологий, их применение в лечении 
крупных и гигантских параклиноидных анев-
ризм в остром периоде САК имеет ряд суще-
ственных ограничений [14, 15]. Имплантация 
поток-перенаправляющих стентов требует на-
значения двойной дезагрегантной терапии, 
что сужает возможности их использования 
в острой стадии кровоизлияния из-за риска 
повторного разрыва [14, 15]. Эмболизация 
микроспиралями гигантских, частично тром-
бированных аневризм характеризуется мень-
шей радикальностью (частота реканализации 
составляет 37–58 %) [14, 16, 17] и способна 
усугубить очаговый неврологический дефицит 
за счет быстрого тромбирования и увеличе-
ния масс-эффекта на окружающие структуры 
[14, 16, 18]. В связи с этим микрохирургиче-
ское клипирование в остром периоде крово-
излияния остается актуальным и высокоэф-
фективным методом лечения [19].

Вместе с  тем микрохирургическое ле-
чение параклиноидных аневризм крупных 
и  гигантских размеров сопряжено со  зна-
чительными техническими трудностями [20, 
21]. Сложность микрохирургического вме-
шательства определяется особенностями 
костного рельефа основания черепа и тес-
ными топографо-анатомическими взаимоот-
ношениями клиноидного и офтальмического 
сегментов ВСА с критически значимыми ней-
роваскулярными структурами: зрительным 
и глазодвигательным нервами, ветвями су-
праклиноидного отдела ВСА, перфорирую-
щими артериями, а также стеблем гипофиза. 
При крупных и гигантских параклиноидных 
аневризмах указанные структуры нередко 
смещены, растянуты и компримированы ку-
полом аневризмы, что существенно ограни-
чивает хирургический коридор и повышает 
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риск ишемических и  нейроофтальмологи-
ческих осложнений [20, 21]. Шейка и прок-
симальные отделы аневризмы, как правило, 
скрыты за передним наклоненным отростком 
(ПНО) и фиксированы между проксимальным 
и дистальным дуральными кольцами [20, 21]. 
Это затрудняет визуализацию и осложняет 
обеспечение раннего интракраниального 
проксимального контроля кровотока, опреде-
ляя необходимость применения расширенных 
краниоорбитальных доступов, включающих 
переднюю клиноидэктомию (ПК), рассечение 
дуральных колец, а также доступа к шейному 
сегменту ВСА и методику внутрисосудистой 
аспирации крови [8, 22].

Цель исследования
Оценить эффективность и безопасность 

микрохирургического лечения крупных и ги-
гантских параклиноидных аневризм внутрен-
ней сонной артерии в остром периоде суб
арахноидального кровоизлияния.

Материалы и методы
В период с июня 2019 г. по декабрь 2025 г. 

в отделении нейрохирургии Московского об-
ластного научно-исследовательского клини-
ческого института им. М.Ф. Владимирского 
в остром периоде кровоизлияния было про-
оперировано 1079 пациентов, что составило 
82,7 % от всех прооперированных аневризм 
(n = 1305). В данное исследование включены 
35 пациентов с крупными и гигантскими па-
раклиноидными аневризмами ВСА, опериро-
ванных в остром периоде САК (3,2 % от всех 
разорвавшихся аневризм). 

При поступлении в стационар проводили 
клинико-неврологическую оценку состояния 
пациентов. Для объективизации тяжести со-
стояния использовали шкалу Ханта – Хесса 
(Hunt – Hess) [23].

Всем пациентам выполнили нативную 
компьютерную томографию (КТ) головно-
го мозга и КТ-ангиографию с построением 
3D-реконструкций для анализа сосудистой 
и костной анатомии параселлярной области. 
Оценивали максимальный размер и форму 
аневризм, направление купола, а также то-
пографо-анатомические взаимоотношения 
шейки аневризмы с ПНО. Для прогнозиро-
вания рисков развития церебрального ва-
зоспазма и оценки выраженности интракра-
ниального кровоизлияния применяли шкалу 
Фишера (Fisher) [24]. Степень вентрикуляр-
ного кровоизлияния оценивали по  шкале 
Грэба (Graeb) [25].

Лечение пациентов проводили в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями [26]. 
Все пациенты были прооперированы микро-
хирургически в течение 24 часов с момента 
поступления в клинику. 

Непосредственные результаты хирурги-
ческого лечения оценивали на момент выпи-
ски пациентов из стационара, отдаленные 
исходы – при  катамнестическом наблюде-
нии в сроки от 6 месяцев и более. Катамнез 
от 6 до 36 месяцев прослежен у всех 32 вы-
живших пациентов. Медиана длительности 
катамнеза составила 36  [27;  36]  месяцев. 
Для комплексной оценки функционального 
исхода и степени инвалидизации применя-
ли модифицированную шкалу Рэнкина (mRS, 
modified Rankin scale) [27]. Кроме этого, оце-
нивали радикальность клипирования по дан-
ным послеоперационной КТ-ангиографии 
по  классификации M.  Sindou и  соавт. [28], 
возврат пациентов к трудовой деятельности 
в катамнезе, частоту развития послеопераци-
онных осложнений и летальность.

Среди периоперационных осложнений 
оценивали частоту развития новых или усу-
губление имеющихся зрительных и глазодви-
гательных нарушений в непосредственном 
периоде и  при  оценке катамнеза, а  также 
специфических осложнений, ассоциирован-
ных с ПК и ретроградной декомпрессией анев-
ризмы в ходе внутрисосудистой аспирации 
крови из шейного сегмента ВСА. Кроме этого, 
учитывали случаи развития шунт-зависимой 
гидроцефалии, возникшей в течение первых 
4 недель.

Результаты
Клиническая и нейровизуализационная 

характеристика исследуемой группы пред-
ставлена в таблице 1.

Выбор хирургического доступа определял-
ся размером аневризмы, направлением ее ку-
пола и необходимостью расширенной резекции 
структур основания черепа. У 12 (34,3 %) па-
циентов с крупными аневризмами, преимуще-
ственно медиального или нижнего направле-
ния, применяли стандартный птериональный 
доступ. В 23 (65,7 %) случаях использовали 
расширенные доступы: орбитоптериональ-
ный – у 10 (28,6 %) пациентов, однолоскутный 
орбитозигоматический – у 9 (25,7 %), двухло-
скутный орбитозигоматический – у 4 (11,4 %). 
Их  применяли при  гигантских аневризмах 
(n = 8; 22,9 %), верхнем (n = 8; 22,9 %) или ла-
теральном (n = 3; 8,6 %) направлении купола 
и выраженном масс-эффекте на зрительный 
нерв. Данные доступы позволяли минимизи-



Sibneuro. 2026 Vol. 2, number 3: 23–37 27

Revaz S. Dzhindzhikhadze et al.
Microsurgical treatment of large and giant paraclinoid aneurysms of the internal carotid artery in the acute period…

ровать тракцию лобной доли и обеспечить 
более широкие углы атаки для работы в па-
раселлярной области.

Для обеспечения адекватной визуализа-
ции проксимальных отделов шейки аневризмы 
и декомпрессии зрительного нерва ПК выпол-
няли у 33 (94,3 %) пациентов. У 2 (5,7 %) па-
циентов ПК не потребовалась ввиду наличия 
проксимального контроля и  достаточного 
пространства для наложения клипс. 

Преимущественно применяли экстраду-
ральную методику ПК – в 25 случаях (75,8 % 
от числа выполненных ПК). Данный вариант 
выбирали при крупных аневризмах с медиаль-
ным или нижним направлением купола, когда 
риск интраоперационного разрыва во время 
экстрадуральных манипуляций расценивали 
как относительно низкий, а также при гигант-
ских аневризмах с выраженным масс-эффектом. 
В этих случаях экстрадуральная ПК позволяла 

Таблица 1. Клиническая и нейровизуализационная характеристика исследуемой группы (n = 35). Источник: со-
ставлено авторами
Table 1. Clinical and neuroimaging characteristics of the study group (n = 35). Source: created by the authors

Показатели Значения*

Демографические данные

Возраст (лет), m ± M 46,7 ± 10,7

Диапазон возраста (лет) 29–62

Пациенты трудоспособного возраста 31 (88,6 %)

Женщины 26 (74,3 %)

Мужчины 9 (25,7 %)

Состояние при поступлении

Hunt – Hess I 2 (5,7 %)

Hunt – Hess II 6 (17,1 %)

Hunt – Hess III 23 (65,7 %)

Hunt – Hess IV 2 (5,7 %)

Hunt – Hess V 2 (5,7 %)

Гемисиндром 4 (11,4 %)

Дисфункция III нерва 7 (20,0 %)

Зрительные нарушения 17 (48,6 %)

Характеристика аневризм

Размер аневризмы (мм), m ± M 20,1 ± 4,2

Крупные аневризмы 27 (77,1 %)

Гигантские аневризмы 8 (22,9 %)

Верхнее направление купола 8 (22,9 %)

Латеральное направление купола 3 (8,6 %)

Медиальное направление купола 10 (28,6 %)

Нижнее направление купола 14 (40,0 %)

Шейка аневризмы скрыта за ПНО 23 (65,7 %)
Расстояние от проксимальных отделов шейки до ПНО < 3 мм при супраклиноидной 
локализации 7/12 (58,3 %)

Характеристика кровоизлияния

Fisher I 3 (8,6 %)

Fisher II 5 (14,3 %)

Fisher III 8 (22,9 %)

Fisher IV 19 (54,3 %)

Вентрикулярное кровоизлияние 18 (51,4 %)

Graeb 1–4 балла 14/18 (77,8 %)

Graeb 5–8 баллов 3/18 (16,7 %)

Graeb 9–12 баллов 1/18 (5,6 %)

Примечание: * – данные представлены в виде n (%), если не указано иное
Note: * – data are presented as n (%) unless otherwise stated
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выполнить декомпрессию зрительного нерва 
и частичную мобилизацию ВСА еще до вскры-
тия твердой мозговой оболочки (ТМО). 

Интрадуральная ПК выполнена у 8 паци-
ентов (24,2  % от  числа выполненных ПК). 
Ее применяли при верхнем (n = 8; 22,9 %) 
или латеральном (n = 3; 8,6 %) направлении 
купола, ожидаемом выраженном сращении 
аневризмы с ТМО и высоком риске интраопе-
рационного разрыва при проведении экстра-
дурального этапа.

Таким образом, экстрадуральную ПК вы-
бирали при возможности безопасного про-
ведения экстрадуральных манипуляций 
и необходимости ранней декомпрессии зри-
тельного нерва, тогда как интрадуральную 
ПК – при тесном прилежании купола к ПНО, 
его сращении с ТМО и высоком риске интра-
операционного разрыва.

У 14 (40,0 %) пациентов применяли ретро-
градную аспирационную декомпрессию путем 
внутрисосудистой аспирации крови из шей-
ного сегмента ВСА. Показаниями к примене-
нию методики служили гигантский размер 
аневризмы (n = 8; 22,9 %), выраженные ате-
росклеротические изменения (n = 4; 11,4 %) 
и тромбоз (n = 2; 5,7 %) купола, а также низкое 
расположение шейки с ее распространением 
на проксимальную часть клиноидного сегмен-
та ВСА (n = 6; 17,1 %), исключавшее возмож-
ность интракраниального проксимального 
контроля после проведения ПК и пересечения 
дуральных колец.

Распределение пациентов по выполнен-
ному доступу и используемым микрохирур-
гическим техникам представлено в таблице 2.

Радикальность выключения аневризм со-
ставила 94,3 %, полное выключение из кро-
вотока достигнуто у 33 из 35 пациентов (сте-
пень 0 по шкале Sindou). В 2 (5,7 %) случаях 

вследствие выраженного атеросклеротиче-
ского поражения шейки аневризмы сохраня-
лось минимальное гемодинамически не зна-
чимое пришеечное контрастирование до 3 мм 
(степень I по шкале Sindou). Дальнейшее кли-
пирование было ограничено риском стенози-
рования ВСА.

Динамика функциональных исходов по mRS 
представлена в таблице 3. Из 31 пациента, 
изначально находившегося в  трудоспособ-
ном возрасте, к прежней трудовой деятель-
ности в отдаленном периоде смог вернуться 
21 пациент (67,7 % от числа трудоспособных), 
что  положительно характеризует социаль-
но-функциональное восстановление паци-
ентов после микрохирургического лечения.

У 8 (22,9 %) пациентов течение послеопе-
рационного периода осложнилось развити-
ем симптомного церебрального вазоспазма 
с формированием очагов отсроченной цере-
бральной ишемии (все исходно имели САК 
градации Fisher III–IV). Геморрагические ос-
ложнения, потребовавшие ревизии, отмечены 
у 1 (2,9 %) пациента (эпидуральная гематома 
в зоне доступа). В течение первых 4 недель 
после операции шунт-зависимая гидроцефа-
лия развилась у 5 (14,3 %) пациентов, во всех 
случаях были выполнены ликворошунтирую-
щие вмешательства.

При анализе динамики глазодвигательных 
и  зрительных расстройств отмечено преоб-
ладание транзиторных нарушений над  ре-
зидуальными. Развитие или  усугубление 
имеющейся дисфункции III  нерва в  раннем 
послеоперационном периоде зафиксировано 
у 12 (34,3 %) пациентов. Однако при катамне-
стическом наблюдении у 10 из 12 больных от-
мечен полный регресс указанного нарушения 
в течение 3–6 месяцев; резидуальный дефицит 
сохранился лишь у 2 (5,7 %) пациентов, изна-

Таблица 2. Распределение пациентов по выполненному доступу. Источник: составлено авторами
Table 2. Distribution of patients by access performed. Source: created by the authors

Доступ Число пациентов, n %

Птериональный 12 34,3

Орбитоптериональный 10 28,6

Однолоскутный орбитозигоматический 9 25,7

Двухлоскутный орбитозигоматический 4 11,4

Микрохирургические техники Число пациентов, n %

Передняя клиноидэктомия 33 94,3

Экстрадуральная 25 75,8*

Интрадуральная 8 24,2*

Внутрисосудистая аспирация крови 14 40,0

Всего пациентов 35 100

Примечание: * – процент рассчитан от общего числа выполненных передних клиноидэктомий (n = 33)
Note: * – percentage calculated from the total number of anterior clinoidectomies performed (n = 33)
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чально поступивших с дисфункцией III нерва. 
Транзиторное ухудшение зрительных функций 
на стороне операции в ранние сроки отмечено 
у 10 (28,6 %) пациентов, в 6 случаях оно регрес-
сировало. В то же время из 17 пациентов с до-
операционным зрительным дефицитом после 
декомпрессии зрительного канала улучшение 
отмечено у 11 (64,7 % от группы с дефицитом).

Специфические осложнения, ассоции-
рованные с выполнением передней клино-
идэктомии, включали назальную ликворею, 
зафиксированную у  4  (11,4  %)  пациентов. 
В  2  случаях она успешно регрессировала 
на фоне консервативной терапии с установ-
кой наружного люмбального дренажа, однако 
1 пациенту потребовалось проведение эндо-
скопической эндоназальной пластики дефекта 
основания черепа. Кроме того, в 1 наблюде-
нии развилась напряженная пневмоцефалия, 
потребовавшая проведения ревизионного 
хирургического вмешательства. Осложнений, 
непосредственно связанных с выделением 
ВСА на шее и внутрисосудистой аспирацией 

крови (таких как гематома шеи, диссекция ВСА 
или эмболия), в нашей серии не выявлено.

Выявленные периоперационные осложне-
ния резюмированы в таблице 4.

Летальность в раннем послеоперационном 
периоде составила 8,6 % (n = 3). Причинами 
неблагоприятных исходов послужили реф-
рактерный церебральный ангиоспазм с раз-
витием обширной ишемии, а также тяжелые 
соматические осложнения. 

К моменту оценки отдаленных результа-
тов скончались еще 2 пациента, выписанные 
из  стационара в  вегетативном состоянии 
(mRS 5), в результате чего общая летальность 
достигла 14,3 % (n = 5). 

Обсуждение
Проблема хирургического лечения крупных 

и гигантских параклиноидных аневризм ВСА 
в остром периоде САК остается одним из дис-
кутабельных и наиболее технически сложных 
аспектов сосудистой нейрохирургии [13, 29]. 

Таблица 3. Динамика функциональных исходов по модифицированной шкале Рэнкина (mRS) у пациентов исследу-
емой группы. Источник: составлено авторами
Table 3. Dynamics of functional outcomes according to the modified Rankin Scale (mRS) in patients of the study group. 
Source: created by the authors

Оценка по шкале  
mRS (баллы) Функциональный исход При выписке, n (%) В катамнезе, n (%)

0–2 Хорошее восстановление 18 (51,4 %) 24 (68,6 %)

3–4 Умеренная и выраженная инвалидизация 11 (31,4 %) 5 (14,3 %)

5 Глубокая инвалидизация (вегетативное 
состояние) 3 (8,6 %) 1 (2,9 %)

6 Летальный исход 3 (8,6 %) 5 (14,3 %)

Всего 35 (100 %) 35 (100 %)

Таблица 4. Выявленные периоперационные осложнения. Источник: составлено авторами
Table 4. Identified perioperative complications. Source: created by the authors

Вид осложнения n % Примечание
Симптомный церебральный вазоспазм 
с формированием очагов отсроченной 
ишемии

8 22,9 % Все пациенты исходно имели САК Fisher III–IV

Геморрагические осложнения, 
потребовавшие ревизии 1 2,9 % Эпидуральная гематома в зоне хирургического 

доступа
Шунт-зависимая гидроцефалия в течение 
первых 4 недель после операции 5 14,3 % Выполнены ликворошунтирующие вмешательства

Развитие или усугубление дисфункции 
III нерва в раннем послеоперационном 
периоде

12 34,3 % У 10 из 12 пациентов регресс в течение 
3–6 месяцев

Транзиторное ухудшение зрительных 
функций на стороне операции 10 28,6 % В 6 случаях отмечен регресс

Назальная ликворея 4 11,4 %

2 случая – регресс на фоне люмбального 
дренирования
1 случай – эндоскопическая эндоназальная 
пластика дефекта
1 случай – транскраниальное ревизионное вмеша-
тельство в связи с напряженной пневмоцефалией

Осложнения, связанные с выделением ВСА 
на шее и внутрисосудистой аспирацией 
крови

0 0 % Гематома шеи, диссекция ВСА, эмболические 
осложнения не выявлены
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Сложность лечения данной группы пациен-
тов обусловлена тесными взаимоотношениями 
аневризмы со зрительным и глазодвигатель-
ным нервами, хиазмой, перфорирующими ар-
териями и ветвями внутренней сонной артерии. 
Дополнительное значение имеют ригидные 
костные и дуральные структуры – ПНО, зри-
тельная распорка, дуральные кольца и серпо-
видная связка, которые могут скрывать прок-
симальные отделы шейки аневризмы и ВСА, 
препятствовать адекватному проксимальному 
контролю кровотока, сужать хирургические ко-
ридоры и ограничивать углы атаки [13, 29, 30].

Передняя клиноидэктомия
ПК является ключевым этапом доступа 

при крупных и гигантских параклиноидных 
аневризмах ВСА. Резекция ПНО расширяет оп-
тико-каротидный и каротидно-окуломоторный 
треугольники, обеспечивает визуализацию 
проксимальных отделов шейки аневризмы, оф-
тальмического и клиноидного сегментов ВСА 
и устья глазной артерии, создает пространство 
для наложения клипс и способствует деком-
прессии зрительного нерва [19, 31–34].

Выбор экстрадуральной или интрадураль-
ной техники ПК определяется взаимоотноше-
ниями шейки аневризмы с ПНО, направлением 
купола и риском интраоперационного разры-
ва [19, 31–33]. Экстрадуральную ПК применя-
ли преимущественно при гигантских аневриз-
мах, нижнем или медиальном направлении 
купола и выраженном масс-эффекте, посколь-
ку она позволяет расширить хирургический 
коридор и выполнить декомпрессию зритель-
ного нерва до вскрытия ТМО [31, 35, 36]. Ин-
традуральную ПК использовали при плотном 
сращении купола аневризмы с ТМО в области 
ПНО и кавернозного синуса, а также при верх-
нем или латеральном направлении купола, 
когда экстрадуральные манипуляции могли 
повышать риск интраоперационного разрыва 
аневризмы. Преимуществом интрадурально-
го варианта является непосредственный ви-
зуальный контроль купола аневризмы, ВСА, 
зрительного нерва и перфорирующих артерий 
на этапе костной резекции [29, 36].

Таким образом, ПК следует рассматривать 
как элемент персонализированного микрохи-
рургического доступа, планирование которой 
должно основываться на данных предопера-
ционного топографо-анатомического плани-
рования.

Релаксация аневризмы
Выделение шейки и клипирование крупных 

и гигантских параклиноидных аневризм ВСА 
сопряжено с высоким риском интраопераци-

онного разрыва и повреждения прилежащих 
нейроваскулярных структур [8, 13, 22]. В свя-
зи с этим релаксация аневризмы является од-
ним из ключевых условий безопасной диссек-
ции и реконструктивного клипирования.

Релаксация может быть достигнута путем 
прямой пункции купола после обеспечения 
проксимального и  дистального контроля 
кровотока (Рисунок  1), однако при  гигант-
ских аневризмах с распространением шей-
ки в область клиноидного или кавернозного 
сегментов ВСА возможности данного приема 
ограничены [13, 29]. В таких случаях может 
применяться ретроградная аспирационная 
декомпрессия, или  «Далласская техника», 
предполагающая временный треппинг шей-
ного и  интракраниального сегментов ВСА 
с  аспирацией крови из  шейного сегмента 
(Рисунок 2) [13, 22, 37].

В нашей серии ретроградная аспираци-
онная декомпрессия использована в 40 % 
наблюдений, преимущественно при гигант-
ских, частично тромбированных аневризмах, 
выраженном масс-эффекте и невозможности 
интракраниального проксимального контроля. 
Методика обеспечивала релаксацию аневриз-
мы, облегчала диссекцию шейки, отделение 
купола от зрительного нерва и перфорирую-
щих артерий, а при необходимости – выпол-
нение тромбэктомии.

Вариант дистального контроля определяли 
индивидуально в зависимости от анатомии 
аневризмы: временный клипс накладывали 
на коммуникантный или хориоидальный сег-
мент ВСА либо выполняли раздельное вре-
менное клипирование дистальных ветвей – 
М1- и А1-сегментов, задней соединительной 
и передней ворсинчатой артерий. Отдельное 
временное клипирование глазной артерии 
не проводили, ретроградный кровоток по ней 
компенсировали внутрисосудистой аспираци-
ей крови из шейного сегмента ВСА.

Особенности клипирования
Завершающим этапом вмешательства явля-

ется клипирование аневризмы. При широких, 
ригидных или атеросклеротически измененных 
шейках одиночный прямой клипс часто не обе-
спечивает радикального выключения аневриз-
мы без стенозирования ВСА. В таких случаях 
применяли техники сосудистого ремоделирова-
ния с использованием фенестрированных, укре-
пляющих или множественных клипс, включая 
последовательное или параллельное тандемное 
клипирование [13, 19]. После окончательного 
клипирования обязателен контроль радикаль-
ности выключения аневризмы и проходимо-
сти ВСА, глазной артерии и перфорирующих 
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артерий с использованием визуальной оцен-
ки, контактной допплерографии, интраопера-
ционная флуоресцентная видеоангиография  
и/или интраоперационной ангиографии [13, 19].

Результаты микрохирургического 
лечения
В  последние десятилетия наблюдается 

стремительное развитие эндоваскулярных 

Рисунок 1. Клинический пример 1: А – 3D-реконструкция КТ-ангиографии; Б – интраоперационная картина, ПНО 
резецирован экстрадурально; В – проведена дуральная диссекция (синяя стрелка – клиноидный сегмент ВСА; 
зеленая стрелка – офтальмический сегмент ВСА; белая стрелка – проксимальный край шейки аневризмы); Г – вы-
полнен интракраниальный треппинг ВСА (белая стрелка – временное клипирование клиноидного сегмента; чер-
ная стрелка – временное клипирование хориоидального сегмента); Д – купол аневризмы пунктирован (стрелка); 
Е – прямая аспирация крови из полости аневризмы; Ж – аневризма релаксирована, проводится клипирование; 
З – аневризма клипирована; И – послеоперационная КТ-ангиография, 3D-реконструкция; Ан – аневризма; ЗН – 
зрительный нерв; ВСА – внутренняя сонная артерия; А1 – А1 сегмент передней мозговой артерии; М1 – М1 сегмент 
средней мозговой артерии. Источник: составлено авторами
Figure 1. Clinical case 1: A – 3D-reconstruction of CT angiography; Б – intraoperative picture, the anterior clinoid pro-
cess is resected extradurally; В – dural dissection was performed (blue arrow – clinoid segment of the internal carotid 
artery; green arrow – ophthalmic segment of the internal carotid artery; white arrow – proximal edge of the aneurysm 
neck); Г – intracranial trapping of the internal carotid artery was performed (white arrow – temporary clipping of the cli-
noid segment; black arrow – temporary clipping of the choroidal segment); Д – the aneurysm dome is punctured (arrow); 
Е – direct aspiration of blood from the aneurysm cavity; Ж – the aneurysm is relaxed, clipping is performed; З – the aneu-
rysm is clipped; И – postoperative CT angiography, 3D-reconstruction; Ан – aneurysm; ЗН – optic nerve; ВСА – internal 
carotid artery; A1 – A1 segment of the anterior cerebral artery; M1 – M1 segment of the middle cerebral artery. Source: 
created by the authors
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технологий, которые во многих клиниках стали 
методом первой линии при лечении церебраль-
ных аневризм [14, 38–41]. Тем не менее, при-
менение данного подхода в лечении крупных 
и гигантских параклиноидных аневризм, осо-
бенно в остром периоде САК, сопряжено с ря-
дом клинических и технических ограничений. 

Изолированная эмболизация гигантского 
аневризматического мешка микроспиралями 

может характеризоваться относительно низ-
кой степенью радикальности. Согласно дан-
ным литературы, тотальная окклюзия таких 
аневризм в течение первого года после опе-
рации наблюдается лишь в 67 % случаев [13, 
42], а риск реканализации достигает 37–58 % 
[13, 14, 16, 17, 39]. Это связано с уплотнением 
микроспиралей, их миграцией в интраанев-
ризмальные тромботические массы, что ото

Рисунок 2. Клинический пример 2: А – КТ, выявлено САК; Б – 3D-реконструкция КТ-ангиографии; В – выполнена 
экстрадуральная передняя клиноидэктомия; Г – доступ к шейному сегменту ВСА, внутрисосудистая аспирация 
крови; Д – релаксация аневризмы на фоне ретроградной аспирации; Е – аневризма клипирована; Ж, З, И – после-
операционный контроль; О – содержимое орбиты; ЗН – зрительный нерв; ВД – височная доля; ЛД – лобная доля; 
Ан – аневризма; ВСА – внутренняя сонная артерия; А1 – А1 сегмент передней мозговой артерии; М1 – М1 сегмент 
средней мозговой артерии. Источник: составлено авторами
Figure 2. Clinical example 2: A – CT, subarachnoid hemorrhage is revealed; Б – 3D reconstruction of CT angiography; В – 
extradural anterior clinoidectomy; Г – access to the cervical segment of the internal carotid artery, intravascular blood 
aspiration; Д – relaxation of the aneurysm against the background of retrograde aspiration; E – the aneurysm is clipped; 
Ж, З, И – postoperative control; O – orbital contents; ЗН – optic nerve; ВД – temporal lobe; ЛД – frontal lobe; Ан – an-
eurysm; ВСА – internal carotid artery; A1 – A1 segment of the anterior cerebral artery; M1 – M1 segment of the middle 
cerebral artery. Source: created by the authors
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ждествляется с риском повторного САК [13, 
42]. При аневризмах с широкой шейкой также 
сохраняется риск пролапса микроспиралей 
в просвет артерии с ее тромбозом или разви-
тием тромбоэмболических осложнений [43].

Применение стент-ассистированных ме-
тодик и потокоперенаправляющих стентов, 
несмотря на их эффективность в плановой 
хирургии, ограничено в  острой фазе САК 
необходимостью двойной антиагрегантной 
терапии, что повышает риск жизнеугрожа-
ющих геморрагических осложнений [13–15, 
39]. Кроме того, при гигантских параклино-
идных аневризмах эндоваскулярная окклюзия 
не устраняет масс-эффект и в ряде случаев 
может приводить к его усугублению вслед-
ствие быстрого тромбоза аневризматического 
мешка и увеличения его объема [13]. Для дан-
ной локализации это особенно значимо в свя-
зи с риском компрессии зрительного нерва 
и перфорирующих артерий [13, 29].

Несмотря на меньшую частоту интраопера-
ционного разрыва при эндоваскулярных вме-
шательствах по сравнению с микрохирурги-
ческим лечением, ограниченные возможности 
немедленного контроля интраоперационного 
разрыва аневризмы определяют высокий риск 
жизнеугрожающих осложнений [29, 43]. 

В связи с этим микрохирургическое лечение 
сложных церебральных аневризм сохраняет 
высокую актуальность. Это положение под-
тверждается действующими клиническими 
рекомендациями «Геморрагический инсульт», 
где микрохирургия рассматривается как один 
из основных методов лечения [26]. Микрохи-
рургическое вмешательство позволяет ради-
кально выключить аневризму из кровотока, 
реконструировать просвет ВСА, одномоментно 
выполнить декомпрессию зрительного нерва 
и санировать субарахноидальные цистерны 
от крови, что является важным компонентом 
профилактики отсроченного церебрального 
вазоспазма [13, 19, 44].

В  настоящем исследовании была ре-
троспективно проанализирована группа 
из 35 пациентов с крупными и гигантскими 
параклиноидными аневризмами ВСА, опери-
рованных в остром периоде САК.

В  анализируемой серии благоприятные 
функциональные исходы (mRS 0–2) в отда-
ленном периоде были достигнуты у 68,6 % 
пациентов. Радикальность выключения анев-
ризм составила 94,3 %. С учетом исходной 
тяжести состояния больных, обусловленной 
массивными кровоизлияниями, наличием вну-
тримозговых и внутрижелудочковых гематом, 
а также церебральным вазоспазмом, дости-
жение функциональной независимости поч-

ти у 70 % пациентов может рассматриваться 
как благоприятный результат лечения данной 
категории больных.

Одним из  значимых отечественных ис-
следований является работа О.Д. Шехтмана 
(2017), выполненная на базе Института ней-
рохирургии им. Н.Н. Бурденко и посвящен-
ная микрохирургическому лечению крупных 
и  гигантских аневризм ВСА. В  указанной 
серии, включавшей 270  пациентов, после
операционная летальность составила 2,6 %, 
благоприятные функциональные исходы от-
мечены примерно у 86 % больных, а часто-
та послеоперационных зрительных наруше-
ний составила 16 %. Необходимо отметить, 
что в исследовании О.Д. Шехтмана выборка 
была гетерогенной и  включала пациентов 
с неразорвавшимися аневризмами, а также 
больных, оперированных вне острого периода 
кровоизлияния [13].

Зарубежные исследования также демон-
стрируют высокую эффективность и  безо-
пасность микрохирургии параклиноидных 
аневризм. В серии V. Dolenc, посвященной 
хирургическому лечению аневризм каротид-
но-офтальмической локализации с использо-
ванием трансорбитально-трансклиноидного 
и транссильвиева доступа, была показана вы-
сокая радикальность вмешательства при низ-
кой частоте летальных исходов (1,4 %), од-
нако выборка была тщательно отобранной 
(n = 143) [35]. В более современной серии 
T. Kamide и соавт., включавшей 208 аневризм 
офтальмического сегмента, радикальность со-
ставила 91,1 %, а частота новых зрительных 
нарушений достигала 13 % [19]. В исследо-
вании Y. Yamada и соавт., сфокусированном 
на применении экстрадуральной передней 
клиноидэктомии при параклиноидных анев-
ризмах, частота зрительных нарушений соста-
вила 6,2 % [31]. Сопоставление результатов 
настоящего исследования с данными литера-
туры представлено в таблице 5.

Как видно из представленных данных, по-
казатели радикальности микрохирургическо-
го лечения в настоящей серии сопоставимы 
с результатами ведущих отечественных и за-
рубежных исследований, несмотря на прин-
ципиально более тяжелый состав клинической 
когорты. В отличие от большинства опублико-
ванных серий, включавших смешанные груп-
пы пациентов с разорвавшимися и неразо-
рвавшимися аневризмами, а также больных, 
оперированных вне острого периода крово-
излияния, в настоящем исследовании все па-
циенты были прооперированы в остром пери-
оде САК. Это обстоятельство объясняет более 
высокую летальность и частоту неблагопри-
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ятных функциональных исходов, поскольку 
результат лечения в данной группе определя-
ется не только технической сложностью вы-
ключения аневризмы, но и исходной тяжестью 
состояния пациентов. При этом достигнутая 
радикальность выключения аневризм 94,3 % 
свидетельствует о высокой эффективности 
примененного микрохирургического подхода 
у наиболее сложной категории пациентов.

Ограничения исследования
Ограничениями настоящего исследования 

являются ретроспективный дизайн, огра-
ниченный объем выборки, отсутствие кон-
трольной группы эндоваскулярного лечения, 
а также неоднородность примененных хирур-
гических доступов и техник. Полученные ре-
зультаты следует рассматривать как описание 
опыта лечения тяжелой патологии и редкой 
клинической группы пациентов.

Заключение

Таким образом, микрохирургическое лече-
ние крупных и гигантских параклиноидных 
аневризм ВСА в остром периоде САК остается 
одной из наиболее сложных задач сосуди-
стой нейрохирургии. Несмотря на развитие 
эндоваскулярных технологий, их  примене-
ние у  данной категории пациентов может 
быть ограничено риском неполной окклюзии 
и реканализации, необходимостью антиагре-
гантной терапии при использовании стент-ас-
систированных методик, а также невозмож-
ностью устранения масс-эффекта. В  этих 
условиях реконструктивная микрохирургия 
сохраняет важное значение, поскольку по-
зволяет эффективно и безопасно выключить 
аневризму из  кровотока, сохранить прохо-
димость ВСА и ее ветвей, а также выполнить 
декомпрессию зрительного нерва и прилежа-
щих структур.
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