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РЕЗЮМЕ Представлено клиническое наблюдение успешного одноэтапного лечения пациентки с шестью 
церебральными аневризмами одного каротидного бассейна с сопутствующей хронической ок-
клюзией контралатеральной внутренней сонной артерии. Обсуждаются роль гемодинамики в 
патогенезе аневризм головного мозга, а также методы и этапность хирургического лечения па-
циентов с множественными аневризмами. 
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АД	 —	артериальное	давление
АВМ	 —	артериовенозная	мальформация
БЦА	 —	брахиоцефальные	артерии
ВСА	 —	внутренняя	сонная	артерия
ГА	 —	глазная	артерия
ЗСоА	—	задняя	соединительная	артерия
КТ	 —	компьютерная	томография

МА	 —	множественные	аневризмы
МРТ	 —	магнитно-резонансная	томография
ПВА	 —	передняя	ворсинчатая	артерия
ПМА	—	передняя	мозговая	артерия
ПСО	 —	первичное	сосудистое	отделение
ПСоА	—	передняя	соединительная	артерия
ЦАГ	 —	церебральная	ангиография

ВВЕдЕНиЕ

Больные	 с	 множественными	 аневризмами	 (МА)	
составляют	 от	 7,3	 до	 35,6%	 всех	 пациентов	 с	 цереб-
ральными	 аневризмами.	 У	 больных	 с	 МА	 чаще	 всего	
выявляют	две	аневризмы	—	от	68	до	78%	всех	случаев.	
Пациенты	 с	 тремя	 аневризмами	 составляют	 от	 14	 до	
25%,	 с	 четырьмя—	от	 2,9	до	 7%,	 с	 пятью	—	от	 0,75	до	
5%.	 В	 единичных	 наблюдениях	 выявляется	 6	 и	 более	
аневризм	[1].	

Наличие	 гемодинамически	 значимых	 стенозов	 и	
окклюзий	внутренней	сонной	артерии	 (ВСА)	встреча-
ется	у	3%	пациентов	с	церебральными	аневризмами	[2,	
3].	Основной	причиной	формирования	аневризм	при-
нято	считать	гемодинамический	стресс,	приводящий	к	
деформации	и	растяжению	«слабых	участков»	сосудис-
той	стенки	[4].	Подтверждением	этой	теории	являются	
описанные	случаи	спонтанного	регресса	аневризм	при	
устранении	стеноза	или	окклюзии	ВСА	[5].	

Согласно	 проведенному	 в	 2020	 году	 метаанализу,	
задокументировано	 всего	 150	 случаев	 стеноза	 или	
окклюзии	 ВСА	 в	 сочетании	 с	 интракраниальными	
аневризмами.	 Из	 них	 множественные	 аневризмы	 в	
количестве	от	2	до	4	диагностированы	у	16	пациентов	
(10,7%)	 [6].	Выявление	6	аневризм	на	фоне	окклюзии	
контралатеральной	 ВСА	 в	 доступной	 нам	литературе	
не	встречалось.	

Хирургическая	 тактика	 лечения	 множественных	
интактных	аневризм	мультивариантна.	Используются	
одноэтапные	 и	 многоэтапные	 операции	 внутрисосу-
дистым,	 микрохирургическим	 и	 комбинированным	
методами	[7].

В	статье	представлена	пациентка	с	6	аневризмами	
левого	каротидного	бассейна	и	окклюзией	контрлате-
ральной	ВСА	в	супраклиноидном	отделе.	
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Клиническое	наблюдение
Пациентка Л-на, 67 лет. Заболела остро, 5.12.23 на 

фоне некупируемого высокого артериального давления 
(АД) появилась головная боль, амбулаторное лечение 
без эффекта. Госпитализирована в первичное сосудистое 
отделение (ПСО) по месту жительства, при магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) головного мозга данных за 
субарахноидальное кровоизлияние не получено. 

При церебральной ангиографии (ЦАГ) выявлены мно-
жественные аневризмы левого каротидного бассейна: 
устья левой глазной артерии (ГА) (рис. 1 A, B), левой задней 
соединительной артерии (ЗСоА), левой передней ворсинча-
той артерии (ПВА), А1 сегмента левой передней мозговой 
артерии (ПМА), передней соединительной артерии (ПСоА) 
(рис. 1 C) и окклюзия правой ВСА в супраклиноидном 
отделе (рис. 1 E). Компенсация кровотока артерий в правом 
каротидном бассейне осуществляется за счет перетока 
по ПСоА из гипертрофированной левой ПМА (рис. 1 D). 
Переведена для оперативного лечения в НИИ ККБ № 1.

При поступлении состояние удовлетворительное, в 
неврологическом статусе предъявляет жалобы на голов-
ную боль и головокружение. В соматическом статусе: без 
грубых отклонений от нормы. Имеющиеся у пациентки 
эндокринные нарушения: гипотиреоз (оперирована по 
поводу узлового зоба) и сахарный диабет 2-го типа в фазе 
компенсации. 

В связи с неоптимальной для внутрисосудистой окклю-
зии формой купола и малыми размерами имеющихся 
аневризм от внутрисосудистого лечения решено воздер-

Рис.	1.	Церебральная	ангиография	пациентки	Л-ной	до	операции	
от	08.12.2022:	1	—	аневризма	левой	глазной	артерии	(А,	В);	2	—	
аневризма	левой	задней	соединительной	артерии	(С);	3	—	аневризма	
левой	передней	ворсинчатой	артерии	(С);	4	—	аневризма	А1	сегмента	
левой	передней	мозговой	артерии	(С);	5	—	гипертрофированная	
левая	А1	передняя	мозговая	артерия	(D);	6	—	аневризма	передней	
соединительной	артерии	(D);	7	—	правый	каротидный	бассейн	
заполняется	через	переднюю	соединительную	артерию	(D);	8	—	
окклюзия	правой	внутренней	сонной	артерии	в	супраклиноидном	
отделе	(E)
Fig.	1.	Cerebral	angiography	of	patient	L.	before	surgery	on	08.12.2022:	
1	—	aneurysm	of	the	left	ophthalmic	artery	(A,	B);	2	—	aneurysm	of	the	
left	posterior	communicating	artery	(C);	3	—	aneurysm	of	the	left	anterior	
villous	artery	(C);	4	—	aneurysm	of	the	A1	segment	of	the	left	anterior	
cerebral	artery	(C);	5	—	hypertrophied	left	A1	anterior	cerebral	artery	(D);	
6	—	aneurysm	of	the	anterior	communicating	artery	(D);	7	—	the	right	
carotid	basin	is	filled	through	the	anterior	communicating	artery	(D);	8	—	
occlusion	of	the	right	internal	carotid	artery	in	the	supraclinoid	region	(E)

Рис.	2.	Интраоперационное	фото.	A	—	гипертрофированная	
левая	передняя	мозговая	артерия	(2)	сопоставима	по	диаметру	с	
внутренней	сонной	артерией	(1);	B	—	аневризма	левой	глазной	
артерии	(3);	C	—	аневризма	левой	задней	соединительной	артерии	
(4),	визуализирются	клипсы	на	аневризмах	передней	ворсинчатой	и	
передней	соединительной	артерий;	D	—	аневризма	левой	передней	
ворсинчатой	артерии	(5),	визуализируется	клипс	на	аневризме	
передней	соединительной	артерии;	E	—	аневризма	А1	сегмента	левой	
передней	мозговой	артерии	(6)
Fig.	2.	Intraoperative	photo.	A	—	hypertrophied	left	anterior	cerebral	
artery	(2)	comparable	in	diameter	to	the	internal	carotid	artery	(1);	
B	—	aneurysm	of	the	left	ophthalmic	artery	(3);	C	—	aneurysm	of	the	
left	posterior	communicating	artery	(4),	clips	are	visualized	on	the	
aneurysms	of	the	anterior	villous	and	anterior	communicating	arteries;	
D	—	aneurysm	of	the	left	anterior	villous	artery	(5),	a	clip	is	visualized	on	
the	aneurysm	of	the	anterior	communicating	artery;	E	—	aneurysm	of	the	
A1	segment	of	the	left	anterior	cerebral	artery	(6)
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B

D E
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жаться. Учитывая бессимптомный тип течения аневризма-
тической болезни, доступность всех имеющихся аневризм 
из одного операционного доступа, принято решение об 
одномоментном клипировании всех имеющихся аневризм 
из открытого доступа. 

Из левостороннего птерионального доступа выделена 
левая ВСА до уровня развилки. Обращает на себя внима-
ние гипертрофия левой ПМА (рис. 2 A).

Обнаружено, что предполагаемая малая аневризма 
устья левой глазной артерии на самом деле является 
дистальной аневризмой, отходящей от ствола ГА (рис. 2 B). 
Аневризма устья левой задней соединительной артерии 
(ЗСоА) является «блистерной» (рис. 2 C). Средних размеров 
аневризма устья левой ПВА и малая аневризма А1 сег-
мента левой ПМА с задним направлением купола имеют 
типичное мешотчатое строение (рис. 2 D, E). 

После диссекции межполушарной щели и экономной 
резекции прямой извилины выделен комплекс ПСоА. 
Определяется удвоение ПСоА (рис. 3 B), на каждой из кото-
рых обнаружены аневризмы: средних размеров с пере-
дним направлением купола и малая аневризма с нижним 
направлением купола (рис. 3 A). Таким образом, четко 
верифицировано 6 аневризм. Чтобы исключить экрани-
рование ранее наложенными клипсами, окончательно 
выделение шейки и клипирование выполняли последо-
вательно от наиболее дистальных аневризм к лежащим 
более проксимально. 

При выделении комплекса ПСоА обнаружены две 
аневризмы: средних размеров с передним направлением 
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купола и малая аневризма с нижним направлением купо-
ла. При клипировании близко расположенных друг к другу 
аневризм ПСоА возникли технические сложности, что 
потребовало снятия постоянного клипса с первоначально 
клипированной аневризмы большего размера и клипиро-
вания сначала малой аневризмы, а затем повторного кли-
пирования большей аневризмы (рис. 3 С, D) таким образом, 
чтобы это не препятствовало работе на оставшихся анев-
ризмах (рис. 3 С, D). 

Временное клипирование ВСА в течение 2 минут при-
менялось только при выключении блистерной аневриз-
мы ЗСоА. При визуальном осмотре после клипирования: 
церебральные сосуды проходимы, кровоток по магист-
ральным артериям не скомпрометирован. 

Послеоперационное течение гладкое. Церебральных 
осложнений не отмечено. Верифицированный в послеопе-
рационном периоде по данным ультразвукового исследо-
вания асимптомный посткатетеризационный тромбоз пра-
вой лучевой артерии регрессировал на фоне назначенной 
антиагрегантной терапии. Постоперационный компьютер-
но-томографический (КТ) и ангиографический контроль — 
полости аневризм не контрастируются, церебральный 
кровоток не скомпрометирован, признаков ишемии, кро-
воизлияний в зоне операции не получено (рис. 4). 

Через 6 месяцев контрольная ангиография подтверди-
ла стабильность окклюзии всех аневризм с сохранением 
церебрального кровотока. В неврологическом и сома-
тическом статусе без отрицательной динамики, больная 
вернулась к привычному образу жизни.

ОБСУждЕНиЕ

В	развитии	церебральных	аневризм	исследователи	
выделяют	 три	 группы	 врожденных	 и	 приобретенных	
факторов:

—	 сосудистой	 стенки	 (болезни	 соединительной	
ткани,	 дефекты	 медии,	 «швы»	 в	 местах	 ветвления	
артерий,	подушечки	ветвления	Роттера,	атеросклероз,	
васкулиты	и	васкулопатии),

—	 анатомические	 (многовариантное	 строение	
Вилизиевого	многоугольника	 с	 повышенным	локаль-
ным	кровотоком	в	зонах	бифуркаций	и	местах	отхож-
дения	боковых	ветвей,	а	также	острые	и	хронические	
окклюзии	церебральных	артерий,	приводящие	к	моду-
ляции	церебральной	гемодинамики),

—	 центральные	 гемодинамические	 факторы	 (ост-
рое	и	хроническое	повышение	АД)	[8,	9].	

В	 настоящее	 время	 установлено,	 что	 ни	 один	 из	
факторов	 сосудистой	 стенки	 не	 является	 определяю-
щим	в	возникновении	аневризм	[10].	В	ходе	математи-
ческого	моделирования	доказано,	что	индивидуальная	
анатомия	 церебральных	 артерий	 имеет	 колоссальное	
значение	 в	 формировании	 аневризм,	 так	 как	 мини-
мальные	 изменения	 углов	 отхождения	 и	 диаметров	
дистальных	ветвей	экспериментальной	модели	значи-
тельно	изменяют	форму	и	размеры	зон	 гемодинами-
ческой	нагрузки	[12].	Также	установлено,	что	измене-
ние	 локального	 мозгового	 кровотока,	 например,	 при	
активации	 естественных	 перетоков	 через	 переднюю	
и	 заднюю	 соединительную	 артерии	 может	 модифи-
цировать	 церебральную	 гемодинамику	 и	 привести	 к	
развитию	аневризмы	[13].

Таким	образом,	формирование	аневризм	происхо-
дит	 при	 сочетании	 у	 человека	 «факторов	 сосудистой	
стенки»	 и	 геометрических	 особенностей	 церебраль-
ных	 артерий,	 с	 избыточным	 бариметрическим	 воз-
действием	и	разбалансировкой	местных	гуморальных	

Рис.	3.	Интраоперационное	фото.	Поэтапное	клипирование	
сначала	малой	аневризмы,	затем	аневризмы	большего	размера:	
A	—	аневризмы	передней	соединительной	артерии:	средних	размеров	
с	передним	направлением	купола	и	малая	с	нижним	направлением	
купола	(2),	до	клипирования;	B	—	удвоение	передней	соединительной	
артерии	(1),	клипс	на	малой	аневризме	с	нижним	направлением	
купола;	C	—	аневризма	с	передним	направлением	купола	до	
клипирования	и	клипированная	аневризма	с	нижним	направлением	
купола;	D	—	аневризмы	клипированы
Fig.	3.	Intraoperative	photo.	Step-by-step	clipping	of	first	a	small	
aneurysm,	then	a	larger	aneurysm:	A	—	aneurysms	of	the	anterior	
communicating	artery:	medium-sized	one	with	an	anterior	dome	
direction	and	small	one	with	an	inferior	dome	direction	(2),	before	
clipping;	B	—	doubling	of	the	anterior	communicating	artery	(1),	clip	on	
a	small	aneurysm	with	an	inferior	dome	direction;	C	—	aneurysm	with	an	
anterior	dome	direction	before	clipping	and	clipped	aneurysm	with	an	
inferior	dome	direction;	D	—	aneurysms	are	clipped

Рис.	4.	Послеоперационный	компьютерно-томографический	(A–C)	
и	ангиографический	контроль	(D–F)	пациентки	Л-ной.	Отсутствуют	
признаки	кровоизлияния	и	очаги	ишемии	в	зоне	операции	по	
компьютерной	томографии	головного	мозга.	По	церебральной	
ангиографии	полости	аневризм	не	контрастируются
Fig.	4.	Postoperative	computed	tomographic	(A–C)	and	angiographic	
control	(D–F)	of	patient	L.	There	are	no	signs	of	hemorrhage	and	foci	of	
ischemia	in	the	area	of	the	operation	according	to	computed	tomography	
of	the	brain.	According	to	cerebral	angiography,	the	cavities	of	the	
aneurysms	are	not	contrasted
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факторов	ауторегуляции	кровотока	[11].	Косвенно	дан-
ную	концепцию	подтверждает	тот	факт,	что	развитие	
аневризм	de Novo	на	фоне	стенотического	поражения	
брахиоцефальных	артерий	 (БЦА)	чаще	наблюдается	у	
пациентов	 с	 гипертонической	 болезнью	 и	 курением	
[14].

Точная	 частота	 встречаемости	 гемодинамически	
значимых	 стенозов	 и	 окклюзии	 ВСА	 у	 пациентов	 с	
церебральными	 аневризмами	 неизвестна,	 предполо-
жительно	 3%	 [15].	 Аневризмы	 могут	 образовываться	
как	на	стороне	окклюзии,	так	и	на	контралатеральной	
стороне.	 В	 случаях	 выявления	 аневризм	 на	 стороне	
окклюзии	ВСА	внутрисосудистое	лечение	может	быть	
не	выполнимо,	так	как	доставка	микроспиралей	долж-
на	 осуществляться	 через	 ЗСоА	 или	 ПСоА,	 что	 техни-
чески	не	всегда	возможно.	Открытая	хирургия	в	таких	
случаях	является	методом	выбора.	

При	выявлении	множественных	аневризм	на	про-
тивоположной	окклюзии	ВСА	стороне,	доступных	для	
внутрисосудистого	 лечения,	 возможно	 их	 этапное	
выключение	 комбинированным	 методом.	 В	 остром	
периоде	кровоизлияния	первым	этапом	всегда	выклю-
чается	разорвавшаяся	аневризма	наиболее	оптималь-
ным	способом.	

В	 случаях	открытых	операций	на	интактных	мно-
жественных	 аневризмах	 целесообразно,	 при	 отсут-
ствии	 интраоперационных	 осложнений,	 клипировать	
максимальное	число	аневризм	в	ходе	одной	операции,	
хотя	окончательный	выбор	стратегии	лечения	остается	
за	хирургом	[16].	

В	 случаях,	 когда	 характер	 атеросклеротического	
поражения	БЦА	позволяет	выполнить	ревасуляризиру-
ющие	вмешательства	на	шее,	некоторые	авторы	пред-
лагают	 сначала	 выполнять	 каротидную	 эндартерэк-
томию	или	 стентирование	и	динамически	наблюдать	
за	 церебральными	 аневризмами	 в	 течение	 1–2	 лет,	
в	 связи	 с	 возможностью	 регресса	 аневризм	 после	
нормализации	 церебрального	 кровотока.	 Подобные	
случаи	 еще	раз	подчеркивают	 ведущую	роль	 гемоди-
намического	стресса	в	образовании	аневризм	[17].

Особенностью	нашего	наблюдения	является	то,	что	
у	пациентки	не	было	клинических	указаний	на	пере-
несенный	 ишемический	 инсульт	 в	 правом	 каротид-
ном	бассейне.	По	данным	ЦАГ	отсутствовали	призна-
ки	 значимого	 атеросклеротического	 поражения	 БЦА.	
ВСА	была	окклюзирована	в	супраклиноидном	отделе,	
дистальнее	 устьев	 ЗСоА	 и	 ПВА,	 что	 объясняет	 факт	
отсутствия	признаков	перенесенной	ишемии	в	правой	
подкорковой	области	по	данным	КТ	и	МРТ.

Еще	 одной	 интересной	 деталью	 данного	 наблю-
дения	 было	 отхождение	 аневризмы	 офтальмическо-
го	 сегмента	 ВСА	 не	 в	 области	 устья	 ГА,	 а	 дистально,	
непосредственно	из	ствола	артерии,	что	является	казу-
истикой	 [18].	 Такое	 расположение	 более	 характерно	
для	 сочетания	 аневризм	 ГА	 с	 артериовенозной	маль-
формацией	 (АВМ)	 или	 с	 болезнью	Мойя-Мойя,	 когда	
ГА	 активно	 участвует	 в	 артериовенозном	 сбросе	 или	
коллатеральном	кровообращении.	Причиной	развития	
подобных	дистальных	 аневризм	 считается	 гемодина-
мический	 стресс,	 в	 пользу	 которого	 свидетельствуют	
случаи	регресса	«потоковых	аневризм»	после	эмболи-
зации	АВМ	[19].

В	 случаях	 интактных	 множественных	 аневризм	
одного	 сосудистого	 бассейна	 мы	 являемся	 сторонни-
ками	клипирования	всех	имеющихся	аневризм	в	ходе	
одной	 операции,	 так	 как	 такие	 ключевые	 факторы	
риска	 неблагоприятного	 исхода,	 как	 внутричерепная	
гипертензия	 и	 церебральный	 артериоспазм,	 ограни-
чивающие	хирургическую	агрессию	в	условиях	острого	
кровоизлияния,	 отсутствуют.	 Исключение	 составляют	
случаи	 сложных	 и	 гигантских	 аневризм	 параклино-
идной	 локализации,	 требующих	 особого	 подхода	 к	
лечению,	 а	 также	 развитие	 незапланированных	 инт-
раоперационных	осложнений,	когда	от	расширенного	
объема	вмешательства	следует	воздержаться.

К	достоинствам	одноэтапного	лечения	мы	относим	
однократную	 анестезию,	 сокращение	 общей	 продол-
жительности	 и	 стоимости	 многоэтапного	 лечения;	
уменьшение	 психологического	 воздействия	 на	 паци-
ента	 в	 ожидании	 последующих	 операций.	 Это	 в	 осо-
бенности	 касается	 открытой	 хирургии	 лиц	 пожилого	
и	 старческого	 возраста,	 для	 которых	 с	 одной	 сторо-
ны	 каждый	 наркоз	 является	 серьезным	 испытанием,	
а	 с	 другой	 —	 естественные	 инволютивные	 измене-
ния	 головного	 мозга	 облегчают	 широкую	 диссекцию	
базальных	цистерн.	

При	 выполнении	 интракраниальных	 операций	
у	 пациентов	 с	 окклюзиями	 магистральных	 артерий	
БЦА	 следует	 избегать	 длительного	 временного	 кли-
пирования,	так	как	это	может	приводить	к	инфарктам	
мозга	«на	отдалении»	—	в	зонах	смежного	кровообра-
щения.	 Целесообразно	 предварительно	 выделить	 все	
аневризмы	 без	 их	 клипирования.	 При	 окончатель-
ном	клипировании,	во	избежание	непреднамеренного	
тракционного	повреждений	артерий	основания	мозга,	
соблюдать	 принцип	 последовательного	 наложения	
клипсов	 «от	 более	 дистальных	 аневризм	 к	 лежащим	
проксимально».	

По	 нашему	 опыту	 повторная	 хирургия	 оставших-
ся	 неклипированными	 аневризм,	 посредством	 ранее	
использованных	 микрохирургических	 коридоров,	
является	 хирургией	 высокого	 риска,	 так	 как	 сопря-
жена	 со	 значительными	 техническими	 сложностями,	
связанными	 с	 развивающимся	 спаечным	 процессом	
в	зоне	операции	и	ограничением	свободы	манипуля-
ций	из-за	наличия	 в	 операционном	поле	 спаянных	 с	
окружающими	сосудистыми	структурами	ранее	нало-
женных	 клипс.	 При	 одноэтапном	 лечении	 подобных	
сложностей	не	возникает.	

ЗАКлЮчЕНиЕ

Отсутствие	 рекомендаций,	 малое	 число	 клини-
ческих	 наблюдений	 лечения	 пациентов	 с	 множест-
венными	 церебральными	 аневризмами	 в	 сочетании	
со	 стенозом	 внутренней	 сонной	 артерии	 вынуждают	
руководствоваться	 опытом	 хирурга	 и	 лечебно-диа-
гностическими	возможностями	конкретного	лечебно-
го	учреждения.

Сочетание	множественных	церебральных	аневризм	
и	 гемодинамически	 значимого	 стеноза	 внутренней	
сонной	артерии	дополняют	знания	о	гемодинамике	и	
патогенезе	 аневризматической	 болезни	 мозга	 и	 воз-
можных	вариантах	лечения.
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ABSTRACT We present a clinical case of successful one-stage treatment of a patient with six cerebral aneurysms of one carotid basin with concomitant chronic 
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treatment of patients with multiple aneurysms are discussed.
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