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Резюме
Представлены результаты успешного хи-

рургического лечения пациента с крайне ред-
кой патологией – множественной аневризмой 
интракраниальных артерий головного моз-
га. Проведено открытое хирургическое вме-
шательство в объеме: резекционная трепана-
ция черепа в птериональной области справа, 
клипирование аневризмы комплекса перед-
ней соединительной артерии справа, развил-
ки внутренней сонной артерии справа, ком-
муникантного отдела внутренней сонной ар-

терии справа, развилки М1 сегмента средней 
мозговой артерии справа. Выбранная хирур-
гическая тактика профилактировала развитие 
отека и компрессии головного мозга, рецидив 
субарахноидального кровоизлияния и разрыв 
других артериальных аневризм, что привело 
бы к инвалидизации и/или фатальному исходу. 
Сделано заключение об эффективности дан-
ного способа лечения.

Ключевые слова: множественные аневриз-
мы головного мозга, клипирование аневризмы, 
субарахноидальное кровоизлияние.

Abstract
Here we describe an original surgical 

approach performed in a 30-year-old male 
patient with multiple intracranial aneurysms. 
To access and excise the aneurysms, we carried 
out skull trepanation following clipping of 
four aneurysms: 1) at the crossing of anterior 
communicating artery and anterior cerebral 
artery; 2) at the branching point of the internal 

carotid artery; 3) at the communicating 
segment of the internal carotid artery; 4) at the 
branching point of the middle cerebral artery. 
Using this surgery, we successfully prevented 
cerebral edema, brain compression, recurrent 
subarachnoid hemorrhage, and aneurysm 
rupture. 

Keywords: multiple intracranial aneurysms, 
aneurysm clipping, subarachnoid hemorrhage.
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Введение
Несмотря на высокую распространенность 

(3%) внутричерепных артериальных аневризм 
(ВЧАА) в общей популяции [1, 2] и разруши-
тельные последствия разрыва последних [2, 
3], патогенетические механизмы, лежащие в 
основе их образования, все еще плохо изуче-
ны. Данное состояние коррелирует с высокой 
летальностью от последствий разрыва ВЧАА, 
сопровождающейся субарахноидальным кро-
воизлиянием (САК) и составляющей 27-44% 
[4]. По данным мировой литературы, в 20-34% 
случаев всех пациентов с САК диагностируют-
ся множественные аневризмы головного мозга 
(МАГМ), прогноз для которых с применением 
хирургического лечения и по сравнению с еди-
ничными ВЧАА крайне неблагоприятный [5, 6, 
7]. 

Неоспоримыми факторами риска для разви-
тия МАГМ являются курение, потребление ал-
коголя, артериальная гипертензия, атероскле-
роз, женский пол, пожилой возраст, использо-
вание оральных контрацептивов, дефицит кол-
лагена типа III, незамкнутый Вилизиев круг, 
церебральный артериовенозные пороки раз-
вития, вирусные инфекции, опухоли гипофиза 
и некоторые HLA-ассоциированные факторы 
[6, 8, 9, 10]. И хотя заболеваемость у женщин 
преобладает, в конечном итоге, заболеваемость 
среди молодых людей выше у мужчин [9]. 

Наиболее распространенной причиной раз-
рыва МАГМ является курение, провоцирую-
щее дисбаланс эластазы и α1-антитрипсина, а 
также переходное повышение артериального 
давления. Значения артериального давления у 
курильщиков обычно ниже, чем у некурящих, 
но курение сигарет вызывает острое повыше-
ние последнего на ≈ 3 ч.  Этот кратковремен-
ный скачок может способствовать разрыву 
аневризмы, что становится более вероятным 
на фоне приема алкоголя или наркотических 
средств, вызывающих церебральную вазокон-
стрикцию [6 ,8, 9, 11]. 

Наиболее изученным фактором риска разры-
ва ВЧАА является размер аневризмы. Однако 
соотношение между последним и риском раз-
рыва остается спорным. И хотя ряд зарубеж-
ных авторов утверждают, что размеры ВЧАА 
менее 7 мм имеют низкий риск разрыва [12, 
13], по данным других исследований, большин-
ство разорвавшихся аневризм <10 мм. [12, 14].

Так, в условиях ряда анатомических пред-
посылок тактикой выбора будет одноэтапный 

хирургический подход (клипирование всех 
МАГМ позволяет минимизировать риск не-
обходимости в повторной операции и травмы 
мозга) [15], но ряд исследователей выражают 
скептическое мнение относительно его эффек-
тивности [16]. Также рекомендовано избегать 
двухсторонних птериональнах краниотомий во 
время одного хирургического вмешательства у 
больных с билатеральными аневризмами пе-
реднего отдела Виллизиева круга, так как трав-
ма обеих лобных долей тяжело переносится 
больными в остром периоде субарахноидаль-
ного кровоизлияния [17].

Открытое микрохирургическое клипирова-
ние МАГМ приводит к отрицательной динами-
ке в функциональных исходах: 53% пациентов 
достигают 3-4 типа по шкале Глазго; возраста-
ет риск интраоперационного разрыва незакли-
пированных аневризм [18]. Помимо этого, 9,2% 
пациентов получают глубокую инвалидизацию 
[16].

В тож е время эндоваскулярная эмболизация 
АГМ в одно- или двухэтапной хирургической 
тактике в 5-25% случаев сопровождается раз-
витием ангиоспазма, миграцией витков спира-
ли, интраоперационным разрывом и реканали-
зацией ВЧАА, что пропорционально повыша-
ет риски неблагоприятных исходов лечения. 
Также при неопытности оперирующего хирур-
га неверный индивидуальный подбор конфигу-
рации и размеров микроспиралей приводит к 
ненадежному фреймингу, что снижает эффек-
тивность данного хирургического метода. По-
мимо этого, реконструкция стентом просвета 
артерии в области шейки ВЧАА и временная 
окклюзия несущего сосуда баллон-катетером в 
практических условиях не всегда является до-
ступной [19]. 

В конечном итоге, вопросы дифференциаль-
ного выбора хирургической тактики выключе-
ния МАГМ из гемодинамики остаются нере-
шенными, а имеющаяся неопределенность соз-
дает сложности в вопросах ведения и лечения 
данной когорты пациентов [16, 18, 19].

Представлен успешный случай открытого 
экстренного микрохирургического лечения па-
циента с множественными аневризмами интра-
краниальных артерий головного мозга.

Клинический случай
Мужчина, 30 лет, ночью около 01:00 появи-

лись сильные головные боли, самостоятель-
но принимал анальгетики. В 16:00 того же дня 
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боль усилилась. Бригадой «скорой помощи» па-
циент был доставлен в Кемеровский кардиоло-
гический диспансер.

По данным общего осмотра: общее состояние 
тяжелое. Кожа телесного цвета, чистая. Дыхание 
самостоятельное, везикулярное, хрипов нет. Ча-
стота дыхания – 20 в мин. Тоны сердца ясные, 
ритмичные. Пульс – 82 уд. в мин. Артериальное 
давление – 140/90 мм. рт. ст. Живот мягкий, без-
болезненный. Поясничная область без особен-
ностей, симптом поколачивания отрицательный. 
Функция тазовых органов в норме.

По данным неврологического статуса: в со-
знании, на вопросы отвечает. Несколько неа-
декватен. Глазодвигательных нарушений не вы-
явлено. Зрачки D=S, фотореакции живые. Лицо 
симметричное. Язык по средней линии. Глоточ-
ные рефлексы сохранены.  Сухожильные реф-
лексы с верхних и нижних конечностей D=S. 
Сила мышц верхних конечностей справа, слева 
– 5 баллов; нижних конечностей справа, слева 
-– 5 баллов. Патологические рефлексов нет. Ме-
нингеальные знаки в виде ригидности затылоч-
ных мышц до 4 баллов.

 Пациенту выполнена мультиспираль-
ная компьютерная томография-ангиография 
(МСКТ-АГ) головного мозга (ГМ);  выявлены:

 – мешотчатая аневризм передней соеди-
нительной артерии (ПСА) размером около 
4,4х2,7х3,2 мм, куполом обращенная вверх;

 – мешотчатая аневризма хориоидального 
сегмента правой внутренней сонной артерии 

(ВСА) размером около 1,7х1,7х2,0 мм, куполом 
обращенная латерально вниз и назад;

 – мешотчатая аневризма области устья А1 
сегмента правой передней мозговой артерии 
(ПМА) размером около 2,3х2,7х2,6 мм, купо-
лом обращенная вперед;

– двухкупольная аневризма области трифур-
кации М1 сегмента правой средней мозговой 
артерии (СМА) размером около 5,1х5,2х3,4 мм, 
обращенная одним из куполов вверх, а вторым 
латерально и несколько назад.  

Далее было выполнено транскраниальное 
дуплексное сканирование (ТКДС): признаков 
вазоспазма нет (рисунок 1).

Пациент был госпитализирован в отделе-
ние нейрохирургии для дообследования и экс-
тренного оперативного лечения с диагнозом: 
мешотчатая аневризма ПСА, апоплексическое 
течение по типу субарахноидально-паренхи-
матозного кровоизлияния (Hunt-Hess (Н-Н) II). 
Мешотчатая аневризма коммуникантного отде-
ла ВСА справа, развилки ВСА справа, развилки 
М1 сегмента СМА справа вне стадии разрыва. 
Менингеальный симптомокомплекс.

В ночные часы того же дня выполнено экс-
тренное оперативное вмешательство: резекци-
онная трепанация черепа в птериональной об-
ласти справа, клипирование аневризмы ком-
плекса ПСА справа, развилки ВСА справа, ком-
муникантного отдела ВСА справа, развилки М1 
сегмента СМА справа. Установка датчика вну-
тричерепного давления (ВЧД).

1 – аневризма комплекса передней соединительной артерии – передней мозговой артерии; 2 – аневризма развилки вну-
тренней сонной артерии; 3 – аневризма коммуникантного отдела внутренней сонной артерии; 4 – аневризма развилки 
средней мозговой артерии.
1) aneurysm at the crossing of anterior communicating artery and anterior cerebral artery; 2) aneurysm at the branching point of 
the internal carotid artery; 3) aneurysm at the communicating segment of the internal carotid artery; 4) aneurysm at the branching 
point of the middle cerebral artery.

Рисунок 1. МСКТ-АГ 
до операции

Figure 1. Preoperative 
multislice computed 
tomography 
angiography.
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Ход операции: под эндотрахеальным нар-
козом (ЭТН), в положении больного лёжа на 
спине, с поворотом головы на 45 градусов вле-
во. После обработки, разметки и отграниче-
ния операционного поля и фиксации головы 
в скобе Мейфилда, произведён  дугообразный 
разрез кожи в лобно-височной области справа. 
Скелетирована лобная и височная кости. Кож-
но-мышечный лоскут откинут к основанию 
черепа. Наложены фрезевые отверстия. Выпи-
лен птериональный костный лоскут, трепани-
рована лобная и височная кости до основания 
передней и средней черепных ямок. Твердая 
мозговая оболочка (ТМО) подшита к кости по 
краю дефекта. ТМО рассечена по краю костно-
го доступа, откинута к основанию на лигату-
рах. Мозг отечный с признаками выраженно-
го субарахноидального кровоизлияния. Уста-
новлен мозговой ретрактор на правую лобную 
долю. Вскрыты базальные цистерны (право-
го зрительного нерва, каротидная, цистерна 
сильвиевой щели, оптико-каротидная, ретро-
каротидная). Аспирирован ликвор. Препари-
рован А1 сегмент ПМА справа до отхождения 
А2 сегмента справа, препарирована ПСА. Вы-
полнена перфорация передней конечной пла-
стинки. Получен ликвор. ПСА представлена в 
виде артерии с шейкой аневризмы около 3 мм  
в направлении кверху. Размер аневризмы 4х5 
мм. Выполнено наложение временных клипс 
на А1 сегменты с двух сторон. На ПСА  на-
ложен  изогнутый фенистрированный клипс 
«Sugita». Временное клипирование состави-
ло 2 мин. Выделен сегмент А2 слева, крово-
ток адекватный.  Мозговой шпатель перело-
жен к основанию сильвиевой щели. Выпол-
нена препаровка развилки ВСА. Обнаружена 
милиарная аневризма размером 2х2 мм. Нало-
жена мини-клипса на шейку аневризмы. Вы-
полнена препаровка М1 сегмента до развилки 
на квадрифуркацию. В месте развилки на ниж-
ней поверхности выделена милиарная анев-
ризма 2х1 мм. Наложена прямая мини-клипса. 
Выделен и препарирован коммуникантный от-
дел ВСА. На задней поверхности обнаружена 
милиарная аневризма 2х2 мм. Выполнено на-
ложение мини-клипсы на аневризму. Удален 
мозговой ретрактор. На места стояния мозго-
вого шпателя основания правой лобной доли 
уложены полоски «Surgicell». Ушивание ТМО 
с оставлением субдурально датчика ВЧД с на-
ружным ликворным дренажем. Швы на рану с 
дренажом.  

Рисунок 2. МСКТ ГМ 
на 5-е сутки после 
операции

Figure 2. Multislice 
computed tomography 
of the brain, day 5 
postoperation

При выполнении операции использован опе-
рационный микроскоп «Carl Zeiss Neuro NC4», 
краниотом «Aesculap», аневризматические пру-
жинные мини-клипсы Geomed  LH-71007, ин-
траоперационный допплер «БИОСС».

На следующие сутки после операции у паци-
ента наблюдается ясное сознание, отсутствие 
неврологического дефицита.

На 5-е сутки после операции выполнена кон-
трольная компьютерная томография, по резуль-
татам которой: состояние после краниотомии, 
клипирования множественных аневризм. При-
знаки воспалительных изменений мягких тка-
ней в области оперативного доступа. Признаки 
САК. Данных за вторичное ишемическое пора-
жение ГМ не выявлено (рисунок 2). 

Обсуждение
Известно, что САК в результате разрыва 

МАГМ приводит к значительной инвалидиза-
ции и смертности даже среди пациентов, кото-
рым оказывается хирургическая помощь, поэ-
тому актуальность выбора верной тактики ле-
чения и понимания предпосылок к развитию 
ВЧАА является крайне значимой, особенно у 
больных молодого возраста.

 Анализируя причинно-следственные факто-
ры формирования МАГМ у данного пациента, 
учитывая молодой возраст, исключается роль 
атеросклеротических и гипертонических изме-
нений сосуда. Помимо этого, сам больной от-
рицает прием алкоголя и является некурящим. 
Таким образом, отсутствие модифицированных 
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факторов риска делает гипотезу о генетических 
факторах риска развития МАГМ наиболее ар-
гументированной. Так, оперированный пациент 
является представителем европеоидной расы. 
По данным ряда зарубежных авторов, данная 
когорта людей подвержена мутации в хромосо-
ме 8q (rs10958409) гена SOX17, играющего ре-
шающую роль в производстве стволовых кле-
ток эндотелия и гемопоэтических линий, из-
менения которого приводят к множественным 
сосудистым аномалиям и эндотелиальному ре-
моделированию, тесно сопряженному с форми-
рованием ВЧАА [16, 20, 21].

По данным другого исследования, решаю-
щей является мутация в хромосоме 4q31.23, 
кодирующей рецептор эндотелина А, который 
отвечает за вазоконстрикцию и вазодилатацию 
после геморрагического инсульта. Он также ак-
тивируется на месте повреждения сосуда, вы-
зывая пролиферацию клеток. Деактивация эн-
дотелина А в результате мутации гена способ-
ствует развитию МАГМ после травмы и сотря-
сения ГМ в молодом возрасте [22, 23, 24].

Результаты одного из мета-анализов сообща-
ют о мутациях в гене COL1A2 rs42524, распо-
ложенном на хромосоме 7q22.1 в когорте па-
циентов с разорвавшимися ВЧАА. Данный ген 
ответственен за эластический слой артерий го-
ловного мозга, в частности синтез коллагена 
типа 1, обеспечивающего прочность стенки со-
суда [22].

Нельзя исключать и роль провоспалитель-
ных компонентов в развитии МАГМ. Так, по-
вышенный уровень интерлейкина 6 (ИЛ6) ин-
гибирует синтез коллагена, увеличивая тем са-
мым хрупкость сосуда и риск дилатации анев-
ризмы. Ряд зарубежных авторов подчеркивают 
увеличение ИЛ6 в спинномозговой жидкости 
и плазме у пациентов с САК. Кроме того, дан-
ный провоспалительный цитокин может быть 
частью системного воспалительного ответа в 
острой фазе после САК [20, 22, 25].

При выборе хирургической тактики коррек-
ции данного состояния, полностью исключа-
лось консервативное ведение в связи с высоким 
риском разрыва других ВЧАА и развитием не-
обратимых осложнений. 

В настоящее время главным принципом лече-
ния МАГМ является выключение разорвавшей-
ся ВЧАА; с этой целью используются эндова-
скулярный или открытый микрохирургический 
методы [16, 26]. Заключение о выборе наиболее 
прогностической опции коррекции сопряжено 

с общим состоянием больного и анатомической 
доступностью того или иного метода. Эндова-
скулярная эмболизация в данной ситуации ока-
залась невозможной в связи с анатомическими 
предпосылками к неудачному исходу процеду-
ры (миллиарные размеры нескольких ВЧАА), 
наличием САК. Кроме того, эндоваскулярная 
эмболизация аневризмы ПСА-ПМА требует 
стент-поддержки и послеоперационного прие-
ма клопидогреля, что повышает риск геморра-
гических осложнений и разрыв других ВЧАА. 

При выборе открытого микрохирургическо-
го вмешательства в виде клипирования МАГМ 
принималось во внимание одностороннее рас-
положение последних (в пределах одного каро-
тидного бассейна), а также учитывались такие 
интраоперационные факторы развития небла-
гоприятных событий, как возможность разры-
ва других аневризм, временное клипирование 
более 20 минут, гипотония менее 70 мм.рт.ст., 
отек ГМ. Также исключалось наличие арах-
ноидальных спаек и многокамерного строе-
ния ВЧАА, как важных предпосылок негатив-
ного оперативного исхода. По данным литера-
туры, при применении открытой микрохирур-
гической тактики объем операции сводится до 
клипирования одной разорвавшейся аневризмы 
при III-IV степени тяжести пациента по H-H. 
Однако при H-H I-II степени, как у оперирован-
ного пациента, необходимо клипировать все до-
ступные аневризмы, что было выполнено в дан-
ном клиническом случае [15].

Помимо этого, имеются неоспоримые дан-
ные, что последствием САК является цере-
бральный вазоспазм [4], который в послеопера-
ционном периоде корректируется 3Н терапией 
(triple-h), включающей управляемую гипертен-
зию, гиперволемию и гемодилюцию. При кли-
пировании лишь одной разорвавшейся аневриз-
мы ПМА-ПСА, применение 3Н терапии спро-
воцировало бы разрыв остальных миллиарных 
аневризм, поэтому было принято решение об 
исключении из кровотока всех МАГМ.

Открытый микрохирургический доступ яв-
ляется оправданным, если он позволяет исклю-
чить ВЧАА из кровотока с минимальным ри-
ском осложнений для пациента, что нашло свое 
подтверждение в данном клиническом случае 
[16]. 

Заключение
Вопросы оптимального выбора хирургиче-

ской тактики в лечении пациентов с достаточ-
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но редким заболеванием – МАГМ до сих пор 
окончательно не определены. В представлен-
ной клинической ситуации была показана воз-
можность открытого экстренного микрохирур-
гического лечения пациента молодого возрас-
та с МАГМ с учетом ряда значимых факторов 

риска. Описанная операция характеризуется 
высоким техническим уровнем сложности. Ее 
реализация позволила предотвратить инвали-
дизацию, а также риск фатального исхода за-
болевания у крайне сложного для курации па-
циента.
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