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О
перации в остром периоде аневризматиче-

ского внутричерепного кровоизлияния про-

текают на фоне внутричерепной гипертен-

зии, клинически проявляющейся напряжением 

вещества мозга и его выбуханием в трепанаци-

онное окно [2, 3 ,5, 9, 11]. Клипирование анев-

ризм виллизиева многоугольника при наличии 

напряженного и выбухающего мозга сопряжено 

с высоким риском развития интра- и послеопе-

рационных повреждений мозгового вещества, 

связанных с использование в ходе операции ав-

томатических ретракторов [3, 5, 11].

Для уменьшения частоты и выраженности ре-
тракционных повреждений хирург в ходе оператив-
ного вмешательство должен решить следующие тех-
нические задачи:

1) осуществить быструю, атравматичную релак-
сацию мозгового вещества на начальных эта-
пах микрохирургического этапа;

2) выполнить атравматичный (для предотвраще-
ния ретракционных повреждений) микрохи-
рургический подход к патологическому очагу 
[3, 7, 21].
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Релаксация мозгового вещества

В основе релаксации мозга лежит возможность 
посредством оперативных приемов осуществить 
аспирацию ликвора и кровяных сгустков «резерв-
ных внутричерепных пространств»: желудочковой 
системы, базальных цистерн, конвекситальных и 
спинальных субарахноидальных пространств [1, 
3, 21].

Разработано пять методов релаксации вещества 
мозга: люмбальное и вентрикулярное дренирова-
ние, рассечение конвекситальных субарахноидаль-
ных пространств и базальных цистерн, вентрикуло-
стомии различных модификаций.

Люмбальное дренирование
Установка люмбального дренажа для уменьшения 

напряжения мозга перед основным этапом опера-
тивного вмешательства – один из наиболее «старых 
методов» релаксации мозга [2, 6, 18]. К достоин-
ствам метода относится простота и быстрота испол-
нения. К ограничениям метода относится:

– наличие риска повторного кровотечения из 
аневризмы во время люмбального дрениро-
вания в связи с нарастанием градиента ги-
дростатического давления в полости аневриз-
мы [10, 16];

– опасность аксиального вклинения у пациентов 
с гемотампонадой базальных цистерн при на-
личии «дистальной формы» окклюзионной ги-
дроцефалии;

– высокий риск аксиальной и боковой дислока-
ции у больных с кровоизлияниями в желудоч-
ковую систему и окклюзией на уровне отвер-
стия Монро, Сильвиевого водопровода или 
четвертого желудочка.

Вентрикулопункция
Пункция боковых желудочков с установкой на-

ружного вентрикулярного дренажа (или без дрени-
рования) – широко используемый метод релаксации 
мозга в остром периоде нетравматического крово-
излияния любой этиологии [3, 9, 15, 17]. К достоин-
ствам метода относятся:

– возможность применения при аневризмах лю-
бой локализации;

– выполняется как из отдельного, так и из основ-
ного доступа;

– позволяет в послеоперационном периоде мо-
ниторировать и регулировать внутричерепное 
давление.

Ограничения метода:
– трудно выполнимая манипуляция на фоне отё-

ка мозга при наличии узких желудочков или их 
дислокации;

– неэффективна при гемотампонаде желудоч-
ков.

Рассечение конвекситальных субарахноидаль-
ных пространств

Рассечение паутинной оболочки над конвекси-
тальными бороздами мозга выполняется для дости-
жения начальной релаксации мозга на этапе вскры-
тия и фиксации лоскута твердой мозговой оболочки 
[21]. К достоинствам метода можно отнести просто-
ту исполнения и возможность использования при 
клипировании аневризм виллизиева многоугольни-
ка любой локализации.

Ограничения:
– малоэффективна у лиц молодого возраста с 

узкими конвекситальными субарахноидаль-
ными пространствами;

– малоэффективна при гемотампонаде базаль-
ных цистерн.

Рассечение базальных цистерн
Диссекция базальных цистерн с аспирацией це-

реброспинальной жидкости является основным ме-
тодом релаксации вещества мозга при лечении 
церебральных аневризм, так как поэтапное препа-
рирование цистерн является одновременно досту-
пом к аневризме [9, 14, 21, 22].

Ограничения:
– малоэффективно как метод быстрой релакса-

ции мозга у молодых пациентов с гемотампо-
надой базальных цистерн;

– большое значение имеет человеческий фак-
тор, так как для быстрой и атравматичной дис-
секции базальных цистерн при наличии на-
пряженного и выбухающего мозга требуется 
значительный опыт и мастерство хирурга.

Вентрикулостомия
Под вентрикулостомией понимается хирургиче-

ский прием, обеспечивающий доступ к одному из 
элементов желудочковой системы головного мозга 
с целью аспирации ликвора, санации желудочков и 
(или) создания окольного пути оттока ликвора из же-
лудочковой системы.

Для оперативного лечения аневризматических 
внутричерепных кровоизлияний предложено ис-
пользование следующих типов вентрикулостомии:

1. Субфронтальная III вентрикулостомия [3, 4, 13, 
20, 22]. В отличие от классической операции Стук-
кея при субфронтальной III вентрикулостомии произ-
водится перфорация только передней стенки третье-
го желудочка. Сообщение с межножковой цистерной 
создается путем рассечения арахноидальных оболо-
чек и мембраны Лильеквиста в каротидно-оптическом 
треугольнике. Достоинства метода:

– доступ осуществляется через естественные 
щели мозга и одновременно является подходом 
к аневризмам виллизиева многоугольника;

– позволяет быстро и эффективно релаксиро-
вать мозговое вещество за счет аспирации 
значительного количества ликвора из желу-
дочковой системы;

– может безопасно применяться при лечении 
аневризм любой локализации за исключени-
ем аневризм ПСА с нижним направлением ку-
пола и параклиноидных аневризм с верхним 
и верхнелатеральным направлением купола, 
когда использование методики сопряжено с 
риском возникновения кровотечения из купо-
ла аневризмы в отсутствии проксимального 
контроля;

– позволяет в послеоперационном периоде про-
водить мониторирование и коррекцию внутри-
черепного давления посредством устанавли-
ваемого в третий желудочек вентрикулярного 
катетера [13, 17, 22].

Ограничения:
– эффективность методики снижается при на-

личии окклюзии желудочковой системы на 
уровне отверстий Монро и при гемотампона-
де третьего желудочка;

– методика неэффективна у лиц молодого воз-
раста на фоне выраженного отёка мозга – при 
наличии узких, спавшихся желудочков.

2. Фронтальная транскортикальная вентрикуло-
стомия [19]. Оперативный прием разработан для 
санации желудочковой системы при лечении разо-
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рвавшихся аневризм переднего отдела виллизи-
ева многоугольника, осложненных гемотампона-
дой желудочковой системы. Методика заключается 
в выполнении фронтального транскортикального 
доступа к переднему рогу бокового желудочка из 
расширенного птерионального доступа с последую-
щей его санацией.

К достоинствам метода можно отнести просто-
ту и возможность выполнения всего объёма вмеша-
тельства из одного операционного доступа. Первым 
этапом – транскортикально осуществляется сана-
ция желудочков. Вторым этапом – субфронтальным 
подходом производится клипирование аневризм со-
судов основания мозга.

К недостаткам:
– доступ осуществляется не через естествен-

ные щели мозга;
– направление оси операционного действия 

ограничивает возможность атравматичной са-
нации контралатерального бокового и III желу-
дочка в условиях напряженного и выбухающе-
го мозга.

3. Фронтальная транскаллёзная вентрикулосто-
мия [3]. Технически наиболее сложный, но, на наш 
взгляд, наиболее эффективный метод релаксации 
мозга и санации желудочковой системы. Метод за-
ключается в выполнении небольшой фронтальной 
парасагиттальной краниотомии с последующим меж-
полушарным транскаллёзным доступом к ипсилате-
ральному боковому желудочку с целью его санации. 
В дальнейшем осуществляется доступ к контралате-
ральному боковому желудочку через межжелудоч-
ковую перегородку и к третьему желудочку через 
отверстие Монро. После достижения релаксации 
мозга вторым этапом осуществляется подход к ис-
точнику кровоизлияния посредством птерионально-
го (или другого необходимого) доступа. К достоин-
ствам метода можно отнести:

– доступ к желудочкам через межполушарную 
щель;

– фронтальная транскаллезная вентрикуло-
стомия может выполняться как из одного (с 
основным доступом), так и из отдельного тре-
панационного окна;

– метод позволяет санировать большую часть 
желудочковой системы и эффективно релак-
сировать вещество мозга при массивых суба-
рахноидальных и внутримозговых кровоизли-
яниях, осложненных субтотальной и тотальной 
гемотампонадой желудочковой системы;

– может быть использована при наличии у паци-
ентов «узких желудочков».

В числе ограничений большое значение имеет че-
ловеческий фактор: для быстрого и атравматичного 
препарирования межполушарной щели и санации 
желудочков в условиях напряженного и выбухающе-
го мозга требуется значительный опыт и мастерство 
хирурга.

В настоящее время основным методом достиже-
ния релаксации головного мозга является проведе-
ние субфронтальной III вентрикулостомии в соче-
тании с диссекцией параселярных и межножковой 
цистерн, что позволяет аспирировать максималь-
но возможное количество ликвора как из желудоч-
ковой системы, так и из супра/инфратенториальных 
цистернальных ликворных пространств [4, 9, 12, 13, 
20, 22].

Часто в остром периоде кровоизлияния исполь-
зуется наружное дренирование одного из боковых 
желудочков [9, 15].

Люмбальный дренаж в качестве метода релак-
сации мозга большинство нейрохирургов исполь-
зуют преимущественно у больных с аневризмами 
дистальной трети основанной артерии, аневризмах 
PI-PIIab сегментов задней мозговой артерии при ис-
пользовании подвисочного подхода [7].

Другие технически более сложные методы вен-
трикулостомии [3, 19] не получили широкого рас-
пространения в хирургии церебральных аневризм.

Атравматичный подход к патологическому 

очагу

Основой современной микронейрохирургии яв-
ляется атравматичная арахноидальная диссекция 
[21]. Не останавливаясь на технике проведения арах-
ноидального подхода, которая детально изложена в 
классических руководствах [9, 14, 21], мы хотели бы 
упомянуть о технических приёмах, которые позволя-
ют уменьшить частоту ретракционных повреждений 
мозга в ходе операции:

1) необходимо в обязательном порядке укуты-
вать поверхность мозга, подвергающуюся ре-
тракционному воздействию, ватниками [5, 7, 
11, 21];

2) использовать в ходе операций один ретрактор 
[14];

3) правильно подбирать размеры мозговых шпа-
телей в зависимости от имеющейся хирурги-
ческой задачи [5];

4) исключить длительное непрерывное воздей-
ствие ретракторов на мозговое вещество – 
периодически прекращать ретракционное 
воздействие на мозг [2, 5];

5) по ходу операционного доступа стремиться 
сохранять не только магистральные артерии и 
вены, но и сосуды малого калибра, обеспечи-
вающие кровоснабжение участков коры, под-
вергающихся ретракционному воздействию 
[5, 7, 11, 21].

В последнее время ряд признанных мировых ли-
деров сосудистой нейрохирургии пошли значи-
тельно дальше, пропагандируя и демонстрируя в 
ходе научно-практических конференций и мастер-
классов* возможность проведения всего микрохи-
рургического этапа операции (или значительной его 
части) без использования автоматических ретракто-
ров вовсе.

M.G. Yasargill в одном из своих комментариев к 
публикации J. Hernesniemi указывает, что в рутинном 
порядке использует технику работы на базальных 
цистернах без применения ретракторов [7, 11].

К «техническим новшествам», помогающим хи-
рургу свести к минимуму использование автома-
тических ретракторов, следует отнести наличие в 
комплекте операционного микроскопа манипуля-
тора для управления микроскопом при помощи рта 
и функции автофокусировки, позволяющих непре-

* The 8th Live Demonstration Corse in operative Microneu-
rosurgery. Helsinki universiti central hospital, Finland, June 2–6, 
2008.

The 9 th Live Demonstration Corse in operative Microneurosur-
gery. Helsinki universiti central hospital, Finland, June 1–5, 2009.

II Московский международный нейрохирургический фо-
рум, Москва, 3–6 июня, 2009.
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рывно работать в операционной ране двумя инстру-
ментами, один из которых помимо прочего исполь-
зуется для тракции вещества мозга, что безусловно 
необходимо при выполнении операции в указанной 
манере.

Нами обнаружено лишь одно сообщение о не-
большой серии пациентов с разрывами церебраль-
ных аневризм, у которых клипирование аневризмы 
выполнялось без использования автоматических ре-
тракторов [8]. Авторы отметили достоверное умень-
шение частоты ретракционных повреждений мозга и 
функциональных исходов в группе больных, у кото-
рых операции проводились без использования ре-
тракторов.

По нашему мнению, в остром периоде внутриче-
репного кровоизлияния выполнение всего микрохи-
рургического этапа вмешательства без автомати-
ческих ретракторов возможно далеко не в каждом 
случае, однако использование «дискретной ретрак-
ции мозга» – чередование работы с ретракторами 
и без – является одним из залогов успешной мало-
травматичной хирургии церебральных аневризм.
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