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Введение
Артериальные аневризмы головного мозга ос-

таются одной из сложных и актуальных проблем сов-
ременной нейрохирургии. Особую группу артериаль-
ных аневризм представляют гигантские аневризмы.

Гигантская артериальная аневризма (ГАА) – ло-
кальное расширение стенки артерии размерами 25 
мм и более. Впервые прижизненную диагностику ги-
гантской аневризмы провел Hutchinson в 1875 году 
[12]. Термин «гигантская аневризма» был предложен 
H.B. Locksley в 1966 году [10].  

Частота гигантских аневризм cоставляет 3–11% 
от общего числа артериальных аневризм головного 
мозга [1, 4, 13, 17], в среднем встречаемость ГАА 5% 
[1,34]. Гигантские аневризмы ВСА встречаются от 
34% до 67% всех гигантских церебральных аневризм 
[12,13]. Пик встречаемости ГАА между 40 и 60 годами 
жизни [10]. 

Клиническое течение ГАА представлено внут-
ричерепными кровоизлияниями, в 65-85% случаев 
компрессия структур головного мозга, ишемические 
осложнения, связанные с тромбообразованием и ок-
клюзией несущего сосуда и перфорантов, эпизоды 
тромбоэмболии [4,11]. 

Основным и наиболее грозным осложнением 
ГАА является субарахноидальное кровоизлияние. 
Частота субарахноидального кровоизлияния (САК) 
при разрыве гигантских аневризм ВСА по разным 
данным составляет от 5,3% до 13,3% [6,7]. В случае 
разрыва аневризмы, частота повторного разрыва в 
течении последующих 14 дней составляет до 18% 
[1,3]. Смертность при повторном разрыве составляет 
60% в течение двух лет, и 80% пациентов погибают 
либо становятся тяжелыми инвалидами в течение 
пяти лет [5,36].     

Предоперационная диагностика ГАА включает 
компьютерную томографию с контрастным усиле-
нием, магнитно-резонансную томографию в арте-
риальном режиме, диагностическую церебральную 
ангиографию. Основным и наиболее распространен-
ным методом диагностики является диагностическая 
церебральная ангиография, с помощью которой воз-
можно выявление и уточнение основных пунктов для 
планирования хирургического лечения. С развитием 
методов нейровизуализации, широкое распростра-

нение получило применение КТ-ангиографии голо-
вного мозга с высокой разрешающей способностью 
компьютерного томографа [18]. Особенно важным 
является предоперационная оценка адекватности 
коллатерального кровообращения с помощью бал-
лон-окклюзионного теста, нейрофизиологического 
исследования, применения нейровизуализационных 
методов с возможностью оценки параметров цереб-
ральной перфузии.  

Хирургическое лечение ГАА направлено на про-
филактику разрывов аневризм, уменьшение масс-эф-
фекта вызванного аневризмой, профилактику тромбо-
эмболических и ишемических осложнений [32]. 

В настоящее время хирургическое лечение ГАА 
представлено микрохирургической техникой, эндо-
васкулярными операциями, и комбинированными 
методами. 

Микрохирургические методы лечения: 
-  проксимальное лигирование ВСА
- проксимальное лигирование ВСА с наложени-

ем экстра-интракраниального анастомоза.
- прямое клипирование аневризмы
- трэппинг аневризмы
Эндоваскулярное хирургическое лечение 

ГАА включает [32]:
- эмболизацию аневризмы с помощью микрос-

пиралей
- эмболизацию аневризмы с ремоделировани-

ем сосудов (установка стентов, баллон ассисстенция 
и т.д.)

Комбинированные методы хирургического 
лечения:

- эмболизация аневризмы в сочетании с нало-
жением экстра-интракраниального анастомоза

С внедрением в нейрохирургию принципов 
микрохирургии, открытая хирургия церебральных 
аневризм получила значительное развитие [4,8,24]. 
Прямое клипирование аневризмы с резекцией анев-
ризматического мешка актуально в случаях гига-
нтских размеров аневризмы, вызывающих масс эф-
фект и грубые неврологические симптомы [9]. 

Учитывая развитие и совершенствование эн-
доваскулярной нейрохирургии, микрохирургические 
методы лечения ГАА становятся менее актуальны-
ми. Основным преимуществом эндоваскулярной хи-
рургии является малоинвазивность лечения, более 
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ранние сроки послеоперационной реабилитации. 
Однако, по некоторым данным, результаты эндовас-
кулярной хирургии указывают на более высокие по-
казатели реканализации аневризмы, повторного САК 
и летальности [25].  

Сравнительный обзор результатов микрохирур-
гических, эндоваскулярных и комбинированных ме-
тодов хирургического лечения ГАА ВСА представлен 
в таблице 1,2.

Таблица 1

Автор Количество 
случаев Метод Осложнения Смертность

Bhawani Shankar 
Sharma et al. [27] 107 Прямое клипирование аневризмы 32% 9%

Dolenc et al [30] 107 Прямое клипирование аневризмы, 
трэппинг 6% 3%

Giampaolo et al [31] 99 Прямое клипирование аневризмы 22,2% 6,9%

Shekhtman et al [34] 93 Прямое клипирование аневризмы, 
трэппинг 14,8% 7,5%

Bai-nan Xu  et al[35] 51 Прямое клипирование аневризмы, 
трэппинг, лигирование ВСА 9% 4%

Hiroyuki et al [39] 27 Прямое клипирование, трэппинг 18% 1%
Louis et al [40] 20 Трэппинг 35% 0%
Jin Li et al[46] 15 Прямое клипирование, трэппинг 27% 7%
Cantore et al.[49] 52 Прямое клипирование, трэппинг 22,2% 8%

Таблица 2

Автор Количество 
случаев Метод Осложнения Смертность

Lubicz et al [37] 18 Эмболизация микроспиралями Не указаны 11%
Sluzewski et al [38] 17 ЭИКМА+Эмболизация микроспира-

лями 
13% 10%

Gary K. Steinberg et 
al [41]

60 Эмболизация микроспиралями с/без 
ассистенцией

18,3% 8,3%

Nelsona PK [42] 31 Установка стента перераспределите-
ля потока

6,5% Не указано

Sang Woo Ha [43] 8 Эмболизация микроспиралями с/без 
установкой стента

Не указано 10%

Mawad et al[44] 11 Эмболизация с помощью жидкой эм-
болизирующей системы с установкой 
стента

 9% 18%

E. F. Hauck et al[45] 15 Эмболизация микроспиралями с/без 
установкой стента

0% 0%

Xu Gao et al[47] 31 Эмболизация микроспиралями с/без 
установкой стента, баллон ассистен-
цией

Не указано 3%

Lylyk et al[48] 8 Установка стента перераспределите-
ля потока (Pipeline)

5% 0%

Результаты лечения значительно разнятся по 
данным таблиц 1,2. Более высокие показатели ос-
ложнений и смертности отмечены при микрохирур-
гических методах оперативного лечения без учета 
коллатерального кровообращения. В случаях приме-
нения эндоваскулярной хирургии ГАА и комбиниро-
ванных методов с предварительной реваскуляриза-
цией частота осложнений и летальности ниже. 

Потенциальный риск окклюзии несущего сосу-
да при хирургии ГАА является главным показанием 
к созданию микрососудистых анастомозов. Залогом 

успеха при определении показаний к наложению 
анастомоза является правильный отбор пациентов, 
у которых имеется недостаточность коллатерально-
го кровотока и риск развития неврологических сим-
птомов. Методами оценки адекватности коллате-
рального церебрального кровообращения являются 
баллон-окклюзионный тест, КТ, МРТ перфузия, по-
зитронно-эмиссионная томография, электрофизио-
логический мониторинг. 

Основным и доступным методом оценки колла-
терального церебрального кровообращения являет-
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ся баллон-окклюзионный тест (БОТ)[15,16]. Метод 
БОТ заключается во временной окклюзии просвета 
ВСА с помощью баллона с целью определения ком-
пенсации коллатерального кровотока. Процедура 
выполняется в условиях рентген-операционной, па-
циенту вводится 5000 ЕД гепарина, направительный 
катетер вводится через общую бедренную артерию, 
направительный катетер с микрокатетер-баллоном 
устанавливается в просвет каменистого отдела ВСА. 
БОТ выполняется путем раздувания баллона до до-
стижения полной окклюзии просвета ВСА. В течение 
30 минут проводится оценка общего самочувствия 
пациента, оценка базовых неврологических призна-
ков. Косвенным критерием оценки адекватности кол-
латерального кровотока является оценка задержки 
венозной фазы. В контралатеральную ВСА устанав-
ливается дополнительный направительный катетер, 
вводится контрастное вещество. При этом оценива-
ется венозная фаза корковых вен обеих гемисфер. 
БОТ считается положительным в случае толерант-
ности пациента к окклюзии ВСА, отсутствие измене-
ния в самочувствии и в неврологическом статусе в 
течении 30 минут с момента окклюзии. Отрицатель-
ным результатом считается если в течение 30 минут 
появляются неврологические симптомы, ухудшение 
самочувствия пациента. При отставании венозной 
фазы на стороне баллон-окклюзии на 2 секунды и 
более БОТ так же считается отрицательным [50]. Не-
смотря на положительный БОТ, отсроченные ишеми-
ческие нарушения встречаются в 2-22% случаев [16].  

В случае наличия признаков недостаточности 
церебрального кровообращения первым этапом про-
водится наложение экстра-интракраниального анас-
томоза (ЭИКМА). Выбор метода реваскуляризации 

основывается на оценке церебральной перфузии с 
помощью БОТ, радиологических и электрофизиоло-
гических методов исследования [15,16,20]. Высоко 
поточный ЭИКМА (high-flow bypass) показан паци-
ентам при изменении неврологической картины при 
выполнении БОТ [20,21]. 

При SPECT оценивается объем остаточного 
кровотока, менее 70-75% остаточного кровотока яв-
ляется показанием к high-flow bypass, между 70-75 и 
90% показанием к наложению ЭИКМА между повер-
хностной височной артерией и ветвью средней моз-
говой артерии. При остаточном кровотоке более 90% 
байпас не накладывался [20]. При оценке коллате-
рального кровотока в комбинации БОТ и SPECT уда-
ется значительно снизить риск послеоперационных 
ишемических осложнений и летальности [22,23,26].   

Заключение
Несмотря на бурное развитие высокотехноло-

гичных методов в нейрохирургии, лечение гигантских 
артериальных аневризм головного мозга остается 
актуальной и сложной проблемой нейрохирургии. 
Анализ литературы указывает на высокие показате-
ли послеоперационных осложнений и летальности 
при проведении эндоваскулярных и открытых ме-
тодов хирургического лечения ГАА по отдельности. 
Учитывая высокий риск развития ишемических нару-
шений, необходимо проведение объективной оценки 
коллатерального кровотока. Каждый случай ГАА тре-
бует индивидуального подхода, сочетания эндовас-
кулярных, открытых методов операций в сочетании 
с созданием дополнительных источников реваскуля-
ризации.
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Мақалада ішкі ұйқылы артерияның аса ірі 
артериялық аневризмасының хирургиялық ем-
деу нәтижелері бойынша әдеби шолу  ұсынылған. 
Әдебиеттердің талдауы аса ірі артериялық аневриз-
маларды эндоваскулярлы және хирургиялық емдеудің 
ашық әдісін қолданатын операциялардан кейінгі 
асқынулар мен өлім-жітімнің жоғары көрсеткіштерін 
көрсетеді.  Аса ірі артериялық аневризмалардың 

әрбір жағдайы жеке әдіс-тәсілді, эндоваскулярлы 
үйлестіктерді, операциялардың ашық әдістерінің ре-
васкуляризация бастауының қосымша жасалуын бір-
ге қажет етеді.

Негізгі сөздер: аса ірі аневризмалар, ішкі 
ұйқы артериясы, экстраинтракраниалды анастомоз, 
клипстау, эндоваскулярлы эмболизация.

The article reviews modern literature on the results 
of surgical treatment of giant carotid artery aneurysms. 
The analysis of the literature shows high values of 
postoperative complications and mortality under 
endovascular and open methods of surgical treatment 
of giant carotid artery aneurysms  separately. Each case 
of giant carotid artery aneurysms requires individual 

approach, combination of endovascular, open methods 
of surgical operations together with additional sources 
revasculation establishment.

Key words: giant aneurysms, internal carotid artery, 
extra-intracarnial anastomosis, clipping, endovascular 
embolization. 
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