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Актуальность. Хирургическое лечение ги­
гантских аневризм средней мозговой артерии 
(СМА) представляет собой сложную задачу. При 
этом информация о  современных его принци­
пах весьма ограничена: публикации основыва­
ются на отдельных случаях и небольших сериях.
Цель  – определить виды операций и  оценить 
результаты хирургического лечения пациентов 
с гигантскими аневризмами СМА.
Материал и  методы. Ретроспективно про­
анализированы данные 55  пациентов, проопе­
рированных по поводу гигантских аневризм 
СМА в  ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. 
Н.Н.  Бурденко» Минздрава России в  период 
с 2010 по 2021 г. Катамнез прослежен у 52 паци­
ентов и составил от 6 до 120 месяцев (в среднем 
53,1 ± 33,7 месяца).
Результаты. Гигантские аневризмы СМА 
в 33 (60%) случаях находились в области бифур­
кации М1­сегмента, в 11 (20%) – на М1­сегменте, 
в  7  (12,7%)  – на М2, в  4  (7,3%)  – на М3­ и  М4­
сегментах. В 32 (58,2%) случаях аневризмы име­
ли мешотчатую форму, в 23  (41,8%) были фузи­
формными. Хирургическое лечение гигантских 
аневризм СМА включало в себя клипирование 
шейки (50,9%, n = 28), клипирование с  форми­
рованием просвета артерии (3,6%, n = 2), со­
здание анастомозов (34,5%, n = 19), укрепление 
хирургической марлей (3,6%, n = 2) и эндоваску­
лярные операции (7,3%, n = 4). Ухудшение не­
врологического статуса в  периоперационном 
периоде отмечено у  50,9%  (n = 28) пациентов, 
летальность составила 1,8%  (n = 1). Тотальное 
выключение гигантских аневризм было до­
стигнуто в 78,2% (n = 43). В отдаленном периоде 
удовлетворительные результаты наблюдались 

у  76,9%  пациентов (у  40 из  52  доступных в  ка­
тамнезе).
Заключение. Микрохирургическое клипи­
рование и  создание анастомозов были наи­
более часто выполняемым хирургическим 
пособием при лечении гигантских аневризм 
СМА. Подобные операции технически слож­
ны и  сопровождаются достаточно высоким 
числом осложнений. Основными направле­
ниями будущих исследований видятся поиск 
новых, более точных методов диагностики 
коллатерального кровообращения в  бассей­
не корковых ветвей СМА, совершенствование 
алгоритма выбора типа анастомоза, а  также 
изучение долгосрочных результатов после эн­
доваскулярного и  комбинированного методов 
лечения. Особенно важным считаем тщатель­
ное динамическое наблюдение за пациентами 
в отдаленном периоде после операции, а также 
обеспечение их возможностью качественных 
контрольных ангиографических исследований.
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Аневризмы средней мозговой артерии 
(СМА) от числа всех аневризм голов-
ного мозга составляют от 25,7 до 48% 
[1–4], но гигантских размеров дости-

гают в  0,5–4,8%  случаев [1–5]. Примечательно, 
что гигантские аневризмы СМА чаще, чем ги-
гантские аневризмы других локализаций, ассо-
циированы с  субарахноидальным кровоизлия-
нием (САК) [5].

Лечение гигантских аневризм СМА, несмо-
тря на совершенствование микрохирургических 
и  эндоваскулярных методов, остается сложной 
задачей. Проблема усугубляется, когда помимо 
огромных размеров имеются другие сложные 
для хирургии характеристики аневризмы: фу-
зиформное строение, внутриполостное тром-
бирование, склерозированные или кальцини-
рованные стенки, отхождение ветвей от купола 
аневризмы, локализация в области М1-сегмента 
и пр. [6–8].

В настоящей статье представлен 12-летний 
опыт лечения гигантских аневризм СМА. Цель 
исследования  – определить виды операций 
и оценить результаты хирургического лечения.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ клиниче-
ских, хирургических, ангиографических и  ка-
тамнестических данных пациентов с  гигант-
скими аневризмами СМА, находившихся на 
лечении в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. 
Н.Н.  Бурденко» Минздрава России в  пери-
од с  2010 по 2021  г. Всего за указанный период 
в  нашем центре проходили лечение 5685  паци-
ентов с 7300 интракраниальными аневризмами. 
Аневризмы СМА выявлены в  1847  (25,3%) слу-
чаях. Среди всех аневризм СМА гигантские ди-
агностированы в 55 (3%) наблюдениях, которые 
и были включены в настоящий анализ.

Результаты лечения оценивали через 14 дней 
после операции и в отдаленном периоде (мини-
мум через 6 месяцев). Клинические результаты 
определяли на основании Модифицированной 
шкалы Рэнкина (МШР). К удовлетворительным 
отнесены исходы, соответствующие 0–2  бал-
лам, неудовлетворительным – 3–4 баллам, пло-
хим – 5 (вегетативный статус) и 6 (смерть) бал-
лам. Оценку полноты выключения гигантских 
аневризм СМА по данным послеоперационной 
ангиографии проводили по 3 степеням: тоталь-
ная окклюзия, частичная окклюзия (контрасти-
рование остатка шейки мешотчатой аневризмы 
или части тела фузиформной аневризмы) и  от-
сутствие окклюзии.

Проведение исследования одобрено ло-
кальным этическим комитетом при ФГАУ 
«НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бурденко» 
Минздрава России (протокол № 01/2019 от 
31.01.2019).

Статистический анализ выполняли в  про-
грамме Excel 2019 (Microsoft Corp., США). В ка-
честве параметров описательной статистики 
рассчитывали относительные частоты (%). 
Количественные данные представлены в  виде 
среднего арифметического и  стандартного от-
клонения (M ± SD) или медианы.

Результаты
Пациенты
Из 55  пациентов, прооперированных по пово-
ду гигантских аневризм СМА, было 33  (60%) 
мужского пола и  22  (40%) женского. Возраст 
пациентов варьировал от  2  до 74  лет (сред-
ний – 45,7 ± 16,4 года). САК в анамнезе отмечено 
у 26  (47,3%) больных. В 10 случаях заболевание 
проявлялось церебральной ишемией, в 7 – псев-
дотуморозными симптомами, еще в  7  – голов-
ной болью, у 5 аневризма была бессимптомной. 

Таблица 1. Морфологические характеристики гигантских аневризм средней мозговой артерии

Локализация 
аневризмы

Количество 
пациентов, 
абс. (%)

Форма аневризмы Частично 
тромбированная

Склероз стенок Размер аневризмы, мм

мешотчатая фузиформная 25–30 31–40 более 40

М1­сегмент 11 (20) 1 10 11 2 4 4 3

Бифуркация СМА 33 (60) 30 3 23 16 22 8 3

М2­сегмент 7 (12,7) 1 6 6 2 6 1

М3­сегмент 4 (7,3) 4 4 1 3 1

Всего, абс. (%) 55 (100) 32 (58,2) 23 (41,8) 44 (80) 21 (38,2) 35 (63,6) 14 (25,5) 6 (10,9)

СМА – средняя мозговая артерия
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В первые 14 суток САК было оперировано толь-
ко 5 пациентов.

В табл. 1 дано распределение аневризм по 
сегментам в  зависимости от морфологиче-
ских характеристик. Больных с  множествен-
ными аневризмами было 13  (23,6%). Во всех 
случаях гигантские аневризмы СМА сочета-
лись только с  аневризмами передних отделов 
виллизиева круга. При этом наиболее часто 
при множественных аневризмах выявлялись 
аневризмы СМА противоположного бассейна 
(n = 6) и  аневризмы передней соединительной 
артерии (n = 5). Частичное тромбирование по-
лости гигантской аневризмы СМА выявлено 
в  большинстве случаев (80%). Фузиформное 
строение гигантской аневризмы СМА отмечено 
в 23 (41,8%) случаях, в основном такие аневриз-
мы локализовались не в  области бифуркации 
(n = 20). Супергигантские аневризмы (свыше 
40  мм) преимущественно встречались в  прок-
симальных отделах СМА.

Типы операций
Микрохирургические операции при гигантских 
аневризмах СМА проведены в 51 случае, эндо-
васкулярные – в 4. В табл. 2 виды операций рас-
пределены в зависимости от сегмента СМА.

Наиболее частой операцией было клипи-
рование шейки (КШ)  – в  половине (50,9%) 
всех случаев. Клипирование аневризмы одной 
клипсой произведено только в  5  наблюдениях. 
У  остальных 23  пациентов выполнено множе-
ственное клипирование с  наложением от  2  до 
7  клипс (в  среднем  – 3,2 ± 1,5). Пример клипи-
рования гигантской аневризмы приведен на 
рис. 1. У 17 больных перед КШ проведена тром-
бэктомия из полости гигантской аневризмы. 
У 6 больных тромбэктомию делали после КШ.

Таблица 2. Виды операций при гигантских аневризмах средней мозговой артерии

Локализация 
аневризмы

Количество пациентов, 
абс. (%)

Вид операции

КШ КФПА байпас укрепление стенок ЭО

М1­сегмент 11 (20) 1 8 1 1

Бифуркация СМА 33 (60) 26 6 1

М2­сегмент 7 (12,7) 1 2 4

М3­сегмент 4 (7,3) 1 3

Всего, абс. (%) 55 (100) 28 (50,9) 2 (3,6) 19 (34,5) 2 (3,6) 4 (7,3)

КФПА – клипирование с формированием просвета артерии, КШ – клипирование шейки, СМА – средняя мозговая артерия, ЭО – эндоваскулярная операция

Рис. 1. Клипирование гигантской аневризмы средней мозговой артерии (СМА) справа 
у пациентки Г., 59 л. А – при компьютерной томографической ангиографии определяется 
гигантская аневризма трифуркации СМА справа (желтыми стрелками указаны три М2-ветви 
СМА справа, белой стрелкой указана припаянная к телу аневризмы передняя височная 
артерия). Б – интраоперационное фото: отмечается выступающее в сильвиеву щель тело 
аневризмы СМА справа. В – после наложения временной клипсы на М1-сегмент справа 
(указан черной стрелкой) мешок аневризмы релаксировал, что позволило выделить 
и визуализировать три М2-ветви (указаны желтыми стрелками). Г – длинная изогнутая 
клипса наложена на шейку аневризмы. Д – после клипирования наблюдается небольшой 
остаточный участок шейки аневризмы (указан стрелкой) у теменного М2-сегмента.  
Е – наложение на остаточный участок шейки аневризмы маленькой изогнутой клипсы.  
Ж – результат клипирования шейки аневризмы двумя клипсами. З – контрольная 
церебральная ангиография в прямой проекции. И – контрольная церебральная 
ангиография в боковой проекции
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Клипирование с  формированием просвета 
артерии (КФПА) выполнено только в 2 случаях 
при фузиформных гигантских аневризмах М2-
сегмента СМА. В  одном из этих случаев перед 
клипированием потребовалась тромбэктомия.

Операции с  созданием байпаса сделаны 
в 19 случаях. Байпас перед треппингом аневриз-
мы выполнен у 10 пациентов (в 8 случаях после 
треппинга проведена тромбэктомия). В  3  слу-
чаях при фузиформных гигантских аневриз-
мах проведено проксимальное клипирование 
с  целью создания возможности ретроградного 
кровоснабжения ветвей, выходящих из анев-
ризмы. У  4  пациентов была реваскуляризация 

одной из М2-ветвей, где гигантская аневриз-
ма клипирована вместе с  устьем данной ветви. 
В 2 случаях потребность в анастомозе возникла 
как экстренная мера вследствие тромбоза од-
ной из ветвей СМА после КШ. Наиболее частым 
(n = 15) байпасом был микроанастомоз между 
М2–М4 ветвью СМА и поверхностной височной 
артерией (ПВА). Пример представлен на рис. 2. 
Микроанастомозы с двумя ветвями ПВА выпол-
нены в 6 случаях. Высокопоточный байпас меж-
ду наружной сонной артерией и  М2-сегментом 
СМА с использованием графта лучевой артерии 
выполнен в 3 случаях при гигантской аневризме 
М1-сегмента. В 1 наблюдении произведена мест-
ная реимплантация одной М2-ветви в другую.

В 2 случаях от клипирования и реваскуляри-
зирующих операций у пожилых пациентов с фу-
зиформными аневризмами без признаков раз-
рыва, у которых во время операции обнаружено 
значительное атеросклеротическое поражение 
стенок аневризмы и  ветвей СМА, отказались. 
Им проведено укрепление стенок аневризмы 
хирургической марлей и фибрин-тромбиновым 
клеем.

Эндоваскулярные операции выполнены 
в  4  случаях: имплантация потокового стента 
у  1  пациента с  аневризмой М1-сегмента и  ок-
клюзия несущей артерии у 3 пациентов с анев-
ризмами М3-сегмента. Решение об импланта-
ции потокового стента принято по причине 
отказа пациента от микрохирургической опера-
ции с созданием байпаса.

Осложнения
Все операционные осложнения распределены 
в зависимости от локализации аневризмы и си-
стематизированы в табл. 3.

Интраоперационных осложнений при эндо-
васкулярных операциях не наблюдалось. Среди 
51  микрохирургической операции интраопе-
рационный разрыв зарегистрирован в  5  (9,8%) 
случаях. В 4 из 5 случаев с интраоперационным 
кровотечением больные не имели послеопера-
ционных осложнений.

В одном наблюдении у  больного с  фузи-
формной гигантской аневризмой М2-сегмента 
СМА планировались байпас и  треппинг. При 
краниотомии над гребнем крыловидной кости 
была повреждена твердая мозговая оболочка 
и прилежащая к ней стенка гигантской аневриз-
мы. На фоне выраженного кровотечения с кро-
вопотерей около 2  л произошло вспучивание 
мозга. Операция была ограничена клипирова-
нием места разрыва с  укреплением остаточной 

Рис. 2. Треппинг с тромбэктомией гигантской фузиформной частично тромбированной 
аневризмы М2-сегмента средней мозговой артерии (СМА) после создания экстра-
интракраниального микроанастомоза у пациента Т., 69 л. А – компьютерная томография до 
операции: определяется гигантская частично тромбированная аневризма правой СМА.  
Б – компьютерная томографическая ангиография (3D) до операции: видна 
функционирующая часть фузиформной частично тромбированной аневризмы М2-
сегмента правой СМА. В – интраоперационное фото: вид аневризмы после препаровки 
сильвиевой щели. Г – анастомоз между поверхностной височной артерией и М2-сегментом 
СМА. Д – треппинг аневризмы (стрелкой указан анастомоз). Е – вид аневризмы после 
тромбэктомии из ее полости. Ж – флюоресцентная видеоангиография: видно хорошее 
контрастирование шунта через анастомоз и заполнение М2-ветвей (стрелками указано 
направление кровотока). З – компьютерная томографическая ангиография (3D) после 
операции: аневризма не контрастируется и хорошо заполняется экстра-интракраниальный 
анастомоз. И – компьютерная томография головы после операции
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фузиформной части аневризмы хирургической 
марлей. После операции больной находился 
в  тяжелом состоянии. Через 2  недели у  него 
произошло еще одно кровоизлияние из рези-
дуальной части аневризмы. Несмотря на реви-
зионную операцию с  треппингом остаточной 
аневризмы, больной скончался.

Интраоперационный тромбоз М2-ветвей от-
мечен у 6 (35,3%) из 17 больных, которым перед 
КШ проведена тромбэктомия. В случаях, когда 
тромбэктомия не проводилась, интраопераци-
онного тромбоза не было. Во всех случаях ин-
траоперационного тромбоза предпринимали 
попытку реканализации тромбированной ветви 
путем пункционного введения фибринолитиче-
ского препарата. Подробное описание методики 
приведено в нашей работе [9]. В 4 случаях уда-
лось лизировать острый тромб и  восстановить 
кровоток в М2-ветви. В 2 наблюдениях после не-
удачного фибринолиза произведен экстренный 
микроанастомоз с  использованием ветви ПВА 
в качестве донора.

Наиболее частым послеоперационным ос-
ложнением была ишемия головного мозга, 

которая наблюдалась у 27 (49,1%) пациентов. Как 
видно из данных табл. 4, в 10 случаях (18,2%) она 
была связана с  окклюзией на уровне М2- или 
М3-сегментов СМА. У  этих пациентов при ак-
сиальной компьютерной томографии отмеча-
лись гомогенные очаги пониженной плотности 
с  четкими границами, распространяющиеся 
в пределах одной или нескольких долей полуша-
рия головного мозга (рис. 3A). В 9 из 10 случаев 
к  моменту выписки у  пациентов сохранялась 

Таблица 3. Осложнения операций при гигантских аневризмах средней мозговой артерии

Локализация 
аневризмы

Количество 
пациентов, 
абс. (%)

Интраоперационные осложнения Нарастание 
симптомов 
после 
операции

Ишемия Гематома

разрыв тромбоз артерии ЛСА М2–М3 ветви мостиковые 
вены

М1­сегмент 11 (20) 1 4 2 2

Бифуркация СМА 33 (60) 3 3 19 6 5 6 1

М2­сегмент 7 (12,7) 1 2 3 1 2 1

М3­сегмент 4 (7,3) 3 2 1

Всего, абс. (%) 55 (100) 5 (9,1) 6 (10,9) 28 (50,9) 8 (14,5) 10 (18,2) 9 (16,4) 2 (3,6)

ЛСА – лентикулостриарная артерия, СМА – средняя мозговая артерия

Таблица 4. Причины послеоперационной артериальной ишемии

Вид ишемии Окклюзия артерии 
намеренная

Тромбоз 
артерии после 
тромбэктомии

Окклюзия артерии 
ненамеренная

Вазоспазм Неудача байпаса Всего

Ишемия в зоне кровоснабжения 
М2–М3 ветвей СМА

2* 3 3 2 10

Ишемические очаги в области 
кровоснабжения ЛСА

3** 2 3 8

ЛСА – лентикулостриарная артерия, СМА – средняя мозговая артерия
  * Эндоваскулярная операция с окклюзией М3­сегментов при фузиформных гигантских аневризмах
** ЛСА в зоне треппинга при байпасах

Рис. 3. Виды послеоперационных ишемических нарушений (стрелки): А – ишемия 
в бассейне лобной ветви средней мозговой артерии справа; Б – ишемия в бассейне 
лентикулостриарной артерии справа; В – ишемия, связанная с нарушением венозного 
оттока в области правой лобной доли
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стойкая неврологическая симптоматика. 
Показатель МШР на момент выписки варьиро-
вал от 1 до 5 баллов (медиана – 3 балла). Очаги 
ишемии в области базальных ганглиев при нару-
шении кровообращения в лентикулостриарных 
артериях отмечались в  8  (14,5%) случаях. Они 
имели относительно небольшие размеры и чет-
кие границы (рис. 3Б). При этом стойкая невро-
логическая симптоматика к  моменту выписки 
была только у  5  пациентов. Показатель МШР 
колебался от 1 до 4 баллов (медиана – 3 балла).

В 9  (16,4%) случаях отмечены гетерогенные 
очаги ишемии, которые имели нечеткие грани-
цы и  распространение в  пределах одной доли: 
у  6  пациентов в  лобной доле и  у 3  – в  височ-
ной. У  4  пациентов эти очаги сопровождались 
вторичным геморрагическим пропитыванием 
(рис. 3В). Мы связали данные ишемические оча-
ги с  нарушением оттока в  мостиковых венах, 
которые были повреждены в ходе микрохирур-
гической операции. Доля данных нарушений 
среди микрохирургических операций состави-
ла 17,6%. В 7 из 9 случаев эти очаги приводили 
к  неврологической симптоматике. У  4  пациен-
тов симптоматика практически полностью ре-
грессировала к  выписке, и  только у  3  больных 
с венозной ишемией к моменту выписки наблю-
дались стойкие неврологические симптомы. 
Показатель МШР на момент выписки составлял 
от 1 до 4 баллов (медиана – 2 балла).

На количество послеоперационных ишемий 
не повлияло частичное и полное иссечение сте-
нок гигантской аневризмы. Так, среди 15 боль-
ных, у которых была тромбэктомия, а резекция 
стенок не проводилась, ишемия зарегистриро-
вана у  9  (60%). Из 19  больных, которым поми-
мо тромбэктомии проведена резекция стенок 
гигантской аневризмы, ишемия отмечалась 
у 11 (57,9%) (p = 0,45, тест χ2).

Причины неудач байпасов
Проходимость микроанастомозов по данным 
послеоперационной ангиографии была под-
тверждена в  12  (80%) случаях. В  3  наблюдени-
ях, где анастомоз после операции полностью не 
контрастировался, пациенты не имели ишеми-
ческих нарушений.

В 2  случаях, когда при гигантских аневриз-
мах бифуркации СМА была предпринята по-
пытка реваскуляризации трех М2-ветвей за 
счет двух ветвей ПВА, байпасы имели частич-
ную неудачу, что привело к  послеоперацион-
ным ишемическим нарушениям в  отдельных 
ветвях и неврологическим осложнениям.

У 2  пациентов, которым выполнен экстрен-
ный анастомоз по причине интраоперационного 
тромбоза, несмотря на хороший поток в байпа-
се по данным послеоперационной ангиографии, 
все равно имелись неврологические осложне-
ния вследствие ишемических нарушений.

В одном из наблюдений на фоне выражен-
ной внутричерепной гипертензии, обусловлен-
ной тяжелым САК и  вазоспазмом, произошло 
тромбирование высокопоточного байпаса, что 
сопровождалось обширной полушарной ише-
мией.

В общей сложности из 19 пациентов с байпа-
сами у 4 байпасы после операции полностью не 
контрастировались, и у 1 больного с двустволь-
ным микроанастомозом не контрастировалась 
одна из ветвей. В целом состоятельность и про-
ходимость байпасов на основании послеопера-
ционной ангиографии составила 80% (20 из 25).

Ближайшие результаты лечения
Через 14  дней после операции 38  (69,1%) паци-
ентов были в  удовлетворительном состоянии. 
У  15  (27,3%) больных результаты оказались не-
удовлетворительными, поскольку отмечались 

Таблица 5. Степень окклюзии гигантских аневризм в зависимости от сегмента средней мозговой артерии

Локализация аневризмы Количество пациентов,  
абс. (%)

Тотальная окклюзия Частичная окклюзия Отсутствие окклюзии

М1­сегмент 11 (20) 8 2 1

Бифуркация СМА 33 (60) 26 6 1

М2­сегмент 7 (12,7) 5 2

М3­сегмент 4 (7,3) 4

Всего, абс. (%) 55 (100) 43 (78,2) 10 (18,2) 2 (3,6)

СМА – средняя мозговая артерия
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признаки выраженной инвалидизации. Один 
(1,8%) пациент находился в  вегетативном ста-
тусе. На госпитальном этапе лечения скончался 
1 (1,8%) пациент.

По данным контрольной ангиографии, 
тотального выключения удалось достичь 
в  78,2%  случаев. Степени окклюзии представ-
лены в  табл. 5. Среди мешотчатых гигантских 
аневризм полностью выключены 26  (81,3%) из 
32, среди фузиформных – 17 (73,9%) из 23. К не-
выключенным фузиформным аневризмам от-
несены 2  случая, когда гигантские аневризмы 
в  ходе микрохирургической операции были 
укреплены.

Отдаленные результаты операций
Очные консультации и телефонное анкетирова-
ние в отдаленном периоде проведены у 52 паци-
ентов. Катамнез составил от  6 до  120  месяцев, 
средний – 53,1 ± 33,7 месяца. Недоступны катам-
незу были 2 пациента.

В отдаленном периоде у  40  (76,9%) из 52  до-
ступных для оценки пациентов сохранялись 
удовлетворительные клинические результаты 
(табл. 6). У 8 больных (15,4%) отмечались призна-
ки инвалидизации (оценка по МШР 3 балла). От 
последствий исходно тяжелого САК и операции 
через 6 месяцев скончалась 1 (1,9%) пациентка.

Новые фатальные интракраниальные крово-
излияния, связанные с оперированной аневриз-
мой, отмечены у 3 (5,8%) пациентов. У 1 пациен-
та 69 лет фатальное кровоизлияние произошло 
через 4  года после операции по поводу мешот-
чатой гигантской аневризмы бифуркации СМА. 
При выписке на контрольной ангиографии 
у  него отмечалась небольшая резидуальная 

часть шейки. Контрольные ангиографические 
исследования, несмотря на рекомендации, он 
не проходил. В заключении аутопсии говорится 
о кровоизлиянии в области проведенной опера-
ции. У одной пациентки 61 года кровоизлияние 
произошло через 1 год из фузиформной гигант-
ской аневризмы М1-сегмента, которая была 
укреплена. Кроме этого, у  1  пациента 23  лет 
кровоизлияние возникло через 3 года после им-
плантации потокового стента на уровне фузи-
формной гигантской аневризмы М1-сегмента.

Общая летальность с  учетом ближайшего 
и  отдаленного периодов составила 9,4%  – 5  па-
циентов из 53 доступных для оценки.

У 34  пациентов в  отдаленном периоде про-
ведены контрольные ангиографические иссле-
дования. У 10 из них на момент выписки были 
функционирующие байпасы. Все они в отдален-
ном периоде также были проходимы.

Из 28 пациентов, у которых при раннем кон-
троле отмечалась тотальная окклюзия, только 
у  1  (3,6%) зарегистрировали появление контра-
стирования небольшой части шейки. Данному 
пациенту было рекомендовано наблюдение. 
У 3 пациентов после частичного клипирования 
мешотчатых гигантских аневризм отрицатель-
ной динамики в интервале от 1 до 3 лет не наблю-
далось. У 1 пациента в течение 6 месяцев после 
операции произошло значительное увеличение 
части шейки. Ему проведена повторная опера-
ция – клипирование резидуальной аневризмы.

В 1 случае наблюдалось неполное тромбиро-
вание аневризмы на фоне потокового стента.

Среди 18  пациентов, которые исследование 
не проходили, было 3 смерти, из них 2 – от кро-
воизлияний.

Таблица 6. Отдаленные результаты операций при гигантских аневризмах средней мозговой артерии

Локализация 
аневризмы

Количество 
пациентов,  
абс. (%)

Оценка по Модифицированной шкале Рэнкина, баллы

при выписке катамнез

0–2 3–4 5 6 0–2 3–4 6 нет данных

М1­сегмент 11 (20) 7 3 1 7 1 3

Бифуркация СМА 33 (60) 23 10 24 6 1 2

М2­сегмент 7 (12,7) 5 1 1 5 1 1

М3­сегмент 4 (7,3) 3 1 4

Всего, абс. (%) 55 (100) 38 (69,1) 15 (27,3) 1 (1,8) 1 (1,8) 40 (72,7) 8 (14,5) 5 (9,1) 2 (3,6)

СМА – средняя мозговая артерия
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Обсуждение
Одно из первых описаний фузиформной ча-
стично тромбированной аневризмы СМА, раз-
меры которой превышали 8  см, дано в  статье 
A.R. Sadik и соавт. в 1965 г. [10]. После ангиогра-
фии и  эксплоративной трепанации пациентка 
умерла. C.G. Drake, проанализировавший 9 слу-
чаев хирургического лечения гигантских анев-
ризм СМА, опубликованных в разных источни-
ках с 1965 по 1977 г., отметил, что 4 (44%) из них 
имели летальные исходы [11].

В работах последних 10  лет, где микрохи-
рургические операции при гигантских анев-
ризмах СМА были приоритетными, после-
операционные осложнения регистрировали 
у  23,3–60%  больных [1, 3]. Среди наших паци-
ентов с  гигантскими аневризмами СМА, кото-
рым в  92,7%  проведены микрохирургические 
операции, в  большинстве случаев достигнуты 
удовлетворительные клинические результа-
ты: периоперационная летальность состави-
ла 1,8%; различные осложнения отмечались 
у  50,9%  больных. Наиболее частым послеопе-
рационным осложнением была острая ишемия. 
По данным разных авторов, послеоперационная 
ишемия при лечении гигантских аневризм СМА 
встречается в  14–25%  случаев [1, 4, 12, 13]. Мы 
наблюдали ишемические нарушения у 49,1% па-
циентов. Столь высокий процент мы объясняем 
тем, что помимо проблем, связанных с наруше-
нием кровообращения в крупных артериальных 
ветвях СМА и в лентикулостриарных артериях, 
в  данную группу осложнений мы также вклю-
чили нарушения венозного оттока.

Отек и геморрагия в области лобной и височ-
ной долей вследствие нарушения венозного от-
тока при диссекции сильвиевой щели были от-
мечены исследователями ранее [14, 15]. Именно 
поэтому рекомендуется максимально щадящее 
выделение вен в  области сильвиевой щели [16, 
17]. Наш опыт свидетельствует, что полностью 
сохранить венозную анатомию при микрохи-
рургическом выделении гигантских аневризм 
СМА удается не часто. Вместе с тем, несмотря на 
значительное количество (16,4%) ишемических 
нарушений, связанных с затруднением венозно-
го оттока, у большинства пациентов ассоцииро-
ванные с этим симптомы регрессируют в тече-
ние ближайших недель после операции.

В последнее время на этапе планирования 
микрохирургических операций мы в  значи-
тельной степени полагаемся на предоперацион-
ное трехмерное моделирование на основании 
компьютерной томографической ангиографии, 

с  отдельным разграничением артерий и  вен, 
прилежащих к  аневризме. Для нас очень важ-
ным стало уточнение прилежания стенки анев-
ризмы к  твердой мозговой оболочке в  области 
гребня крыловидной кости, где может произой-
ти повреждение на этапе краниотомии.

По нашим данным, наиболее стойкие невро-
логические нарушения после операции по пово-
ду гигантских аневризм СМА связаны с окклю-
зиями на уровне М2–М3 ветвей.

Значимым фактором риска послеопераци-
онных ишемических расстройств выступает ча-
стичное тромбирование полости аневризм [7, 8]. 
У наших пациентов с гигантскими аневризмами 
СМА мы наблюдали тромбы в большинстве слу-
чаев (80%).

Тромбэктомия  – значимая часть хирурги-
ческого пособия при мешотчатых гигантских 
аневризмах СМА. Однако это и серьезный фак-
тор риска интраоперационного тромбоза. По 
нашим данным, интраоперационный тромбоз 
наблюдался у  35,3%  больных, которым перед 
КШ была произведена тромбэктомия. Для сни-
жения риска интраоперационного тромбоза по-
сле тромбэктомии мы стараемся сокращать вре-
мя превентивной окклюзии несущей артерии, 
а  также промываем просвет аневризмы перед 
наложением клипс. Кроме этого, мы поочеред-
но открывали бранши дистальных временных 
клипс перед клипированием для исключения 
возможной окклюзии ветвей СМА фрагментами 
тромба и атеросклеротическими бляшками по-
сле тромбэктомии. В ряде случаев мы проводим 
тромбэктомию в  условиях только проксималь-
ного временного выключения. Кровотечение за 
счет ретроградного кровотока обычно слабое, 
но окклюзирующие фрагменты могут быть вы-
мыты из ветвей СМА.

В случае если интраоперационный тром-
боз предотвратить не удалось, в  качестве пер-
вой экстренной меры мы используем пункцию 
проксимальных отделов тромбированной арте-
рии инсулиновой иглой и проводим инъекцию 
фибринолитического препарата. В  предыду-
щем исследовании мы установили, что эффек-
тивность данного метода у  больных с  частич-
но тромбированными аневризмами СМА всех 
размеров составила 71,4%  [9]. В  настоящем ис-
следовании, проведенном среди больных с  ги-
гантскими аневризмами СМА, данная методика 
была эффективна у 4 (66,7%) из 6 пациентов.

Если введение фибринолитиков и  прочие 
меры восстановления кровотока в тромбирован-
ной ветке оказываются безуспешными, можно 
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прибегнуть к  созданию экстренного байпаса. 
Целесообразность последнего все еще дискути-
руется. По данным литературы, у  большинства 
больных, даже в  случае экстренного создания 
байпаса, ишемию предотвратить не удается [13, 
18]. Среди наших 2 пациентов, несмотря на экс-
тренную реваскуляризацию за счет микроана-
стомоза с ПВА, все равно отмечено формирова-
ние ишемии головного мозга. В этой связи у ряда 
больных с  частично тромбированными гигант-
скими аневризмами СМА, где планируется КШ, 
представляется целесообразным создание пре-
вентивного байпаса, даже если после клипиро-
вания необходимость в нем отпадает.

Отдельно стоит отметить возможность при-
менения метода КФПА при фузиформных ги-
гантских аневризмах СМА. У  обоих наших 
пациентов, у  которых применялся этот метод 
клипирования, хирургический результат был 
неудовлетворительным: в одном случае произо-
шел тромбоз артерии на уровне клипирования, 
в  другом  – сохранилась значительная резиду-
альная часть, которая стала источником крово-
излияния в последующем. Таким образом, даже 
в  отсутствие тромбов в  полости фузиформных 
гигантских аневризм следует отказаться от дан-
ного метода выключения и рассматривать в каче-
стве приоритетных деконструктивные операции 
с байпасом.

Необходимость реваскуляризирующих опе-
раций среди всех аневризм СМА возникает 
в 1,3–3,7% случаев [3, 4, 19, 20]. В группе гигант-
ских аневризм СМА мы выполнили байпасы 
у  34,5%  пациентов. Большая часть (78,9%) из 
них – микроанастомозы между М2–М4 ветвями 
СМА и  ПВА. Данный байпас в  течение долгих 
лет остается основной реваскуляризирующей 
операцией, в том числе при сложных аневризмах 
СМА [4, 11, 21]. Его основные преимущества  – 
соизмеримый калибр ПВА и дистальных ветвей 
СМА и относительная простота выполнения.

Ряд авторов настаивает на том, что для ре-
васкуляризации целого бассейна СМА в  боль-
шинстве случаев достаточно ПВА [4, 21–25]. Для 
этого предлагается подтверждать адекватность 
замещения кровотока пробой пересеченной 
ПВА, создавать анастомоз не с  корковыми вет-
вями, а с М2–М3 сегментами СМА и использо-
вать две ветви ПВА. H. Nakajima и  соавт. опи-
сали несколько случаев, когда на одну из ветвей 
двуствольного байпаса с  ПВА подводились две 
М2-ветви СМА и этого было достаточно для за-
мещения кровотока [26]. Наш опыт с использо-
ванием двух ветвей ПВА в  ходе операций при 

гигантских аневризмах СМА был неудачным 
в  тех случаях, где они в  итоге кровоснабжали 
три М2-ветви. B.R. Seo и  соавт. отмечают, что 
двуствольный шунт ПВА–СМА, соединяющий 
две ветви ПВА с двумя ветвями СМА, имеет не-
достаточный кровоток, потому что он не дубли-
рует, а делит количество потока ПВА [27]. В не-
давних работах для реваскуляризации 2 и более 
М2-ветвей СМА предпочтение было отдано 
высокопоточному шунтированию с  графтами 
[13, 19, 28, 29]. При этом даже на фоне высоко-
поточного байпаса с  одной М2-ветвью может 
произойти тромбоз второй М2-ветви при ее 
кровоснабжении через аневризму [9]. Описана 
также ситуация, когда на фоне высокопоточного 
байпаса с  венозным графтом между наружной 
сонной артерией и  одним М2-сегментом через 
аневризму кровоснабжалась вторая М2-ветвь. 
Так как в  значительной степени ретроградно 
кровоснабжалась и сама аневризма, потребова-
лись повторная операция и  полный треппинг 
аневризмы [26]. В этой связи в последнее время 
стали чаще использоваться комбинированные 
высокопоточные байпасы с  раздельной рева-
скуляризацией каждого М2-сегмента [13, 19, 28]. 
Однако такие операции довольно сложны в ис-
полнении и при небольшом опыте нейрохирур-
гов имеют высокий риск осложнений.

Нерешенным остается вопрос: когда прово-
дить байпас у больных с гигантскими аневриз-
мами СМА, проявившимися кровоизлияни-
ем? В  условиях выраженного мозгового отека, 
который часто наблюдается в  остром периоде, 
может произойти тромбирование байпаса. Мы 
наблюдали это в  одном нашем случае и  встре-
чали упоминание похожего в  литературе [30]. 
Оптимальной, конечно, представляется выжи-
дательная тактика – до нескольких недель после 
кровоизлияния. Но никто не может гарантиро-
вать, что за этот период не произойдет повтор-
ный разрыв аневризмы. Пока мы не накопим 
больше данных, время проведения таких опе-
раций будет определяться индивидуально в ка-
ждом конкретном случае.

У разных авторов проходимость байпасов 
после операций при аневризмах СМА варьи-
рует в  диапазоне 80–98%  [4, 13, 19, 28, 29, 31]. 
По нашим данным, байпас функционировал 
в  80%  случаев. Мы объясняем этот показатель 
тем, что при гигантских аневризмах СМА выше 
сложность проведения операций и, соответ-
ственно, больше вероятность окклюзии шунтов. 
Кроме того, при дистальных аневризмах боль-
ших размеров и  их частичном тромбировании 
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с  течением времени могут развиваться есте-
ственные лептоменингеальные коллатерали. 
При создании байпасов в  этих условиях есте-
ственные коллатерали «берут верх» и  в конеч-
ном итоге делают шунтирование ненужным [4, 
32]. Мы наблюдали этот феномен у  3 из 15  па-
циентов с микроанастомозами. У всех троих не 
было зарегистрировано ишемических осложне-
ний после треппинга аневризмы и  отсутствия 
контрастирования байпаса при послеопераци-
онной ангиографии. К сожалению, предсказать 
выраженность лептоменингеальной сети и оце-
нить адекватность коллатерального кровоснаб-
жения на основании доступных методов диагно-
стики мы можем только косвенно. Особенно это 
касается визуальной оценки ангиографической 
картины на фоне баллон-окклюзионного теста. 
По нашему опыту и по мнению других авторов 
[30], интраоперационные моторные вызванные 
потенциалы на фоне окклюзии ветви СМА не 
всегда позволяют определить нарушения в  по-
слеоперационном периоде. Соответственно, мы 
не могли отказаться от байпасов у ряда пациен-
тов, где в итоге он оказался ненужным.

Некоторые исследователи не рекомендуют 
резецировать гигантские аневризмы СМА, что-
бы не травмировать лентикулостриарные арте-
рии и  прилежащие нервные структуры [4, 33]. 
Мы не выявили влияния факта резекции стенки 
гигантской аневризмы на количество послеопе-
рационных ишемических осложнений. Тем не 
менее к  выбору данной манипуляции мы под-
ходили дифференцированно. У  большинства 
больных с опухолеподобными симптомами при 
наличии сопутствующего мозгового отека мы 
ограничивались только тромбэктомией с остав-
лением стенок аневризм. В особенности это ка-
салось гигантских аневризм М1-сегмента СМА. 
Резекцию стенок проводили только в  случаях 
гигантских аневризм бифуркации и  М2–М3 
ветвей СМА в случае невозможности смыкания 
бранш при клипировании или для увеличения 
операционного пространства при создании 
байпасов.

M. Zanaty и  соавт. представили небольшую 
серию сложных аневризм СМА с использовани-
ем потокперенаправляющих стентов [34]. К ос-
новным ограничениям метода относятся слож-
ности позиционирования стента при большой 
протяженности аневризмы и стенозе артерии на 
уровне аневризмы, а  также необходимость на-
значения двойной дезагрегантной терапии, что 
не всегда возможно у больных с САК. Наш опыт 
на примере одного пациента и  данные других 

клиник [35] указывают на то, что существует 
высокий риск кровоизлияния при неполной 
окклюзии гигантской аневризмы СМА на фоне 
имплантации потокперенаправляющего стента. 
Именно поэтому в настоящее время мы не рас-
сматриваем данную операцию как приоритет-
ную при гигантских аневризмах СМА.

Отмечено, что при аневризмах М3–М4 сег-
ментов обычно пациенты переносят треппинг 
без последствий [11]. Примечательно, что ги-
гантских аневризм кортикального (М4) сег-
мента в  нашей серии СМА не встретилось. 
Сложность микрохирургических вмешательств 
при локализации гигантских аневризм в  опер-
кулярной области (М3-сегмент) состоит в  том, 
что выделение дистальных артерий затрудня-
ется узким операционным коридором вслед-
ствие значительного сдавления мозговых 
и  сосудистых структур объемом аневризмы. 
Деконструктивные эндоваскулярные опера-
ции при периферических гигантских аневриз-
мах СМА имеют в  этом плане преимущество 
вследствие относительной простоты их выпол-
нения. Вместе с  тем у  2 из 3  наших пациентов 
с  гигантскими аневризмами М3-сегмента, ко-
торым провели проксимальную эндоваскуляр-
ную окклюзию, отмечалась послеоперационная 
церебральная ишемия. Возможное решение  – 
комбинация проксимальной эндоваскулярной 
окклюзии с  селективной реваскуляризацией 
ветвей СМА [36]. Подчеркнем: проведение та-
ких комбинированных операций желательно 
в  условиях гибридных операционных, наличие 
которых в клиниках пока еще редкость.

Резидуальные аневризмы после операций по 
поводу гигантских аневризм СМА среди наших 
пациентов выявлены в  3,6%  случаев. В  другой 
серии из 43 полностью выключенных аневризм 
с клипированием и байпасами в 3 (6,8%) наблю-
дениях в отдаленном периоде отмечены резиду-
альные аневризмы [13].

Остаточные части шейки после клипирова-
ния, по мнению ряда авторов, в  большинстве 
случаев нуждаются только в  наблюдении [37, 
38]. Наш опыт указывает на то, что после лече-
ния гигантских аневризм СМА остатки могут 
как быть стабильными, так и  увеличиваться. 
Диагностированный факт увеличения резидуаль-
ной аневризмы всегда должен служить показани-
ем к повторной операции [1, 37]. Вышесказанное 
подчеркивает необходимость тщательного и  ре-
гулярного ангиографического обследования па-
циентов с  гигантской аневризмой СМА в  отда-
ленном послеоперационном периоде.
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Дополнительная информация

Отдельные материалы данной работы были доложены на 
XIX  Всероссийской конференции «Поленовские чтения» (Санкт­
Петербург, 31.03.2021 – 02.04.2021) и IX  Всероссийском съезде 
нейрохирургов (Москва, 15.04.2021 – 18.04.2021), тезисы опубли­
кованы в Российском нейрохирургическом журнале им. профес­
сора А.Л.  Поленова (Пилипенко  ЮВ, Элиава  ШШ, Абрамян  АА, 
Коновалов  АН, Гребенев  ФВ, Арустамян  СР. Хирургическое лече­
ние гигантских аневризм средних мозговых артерий. Российский 
нейрохирургический журнал им. профессора А.Л.  Поленова. 
2021;13(S1):178) и сборнике тезисов IX  Всероссийского съезда ней­
рохирургов (Пилипенко ЮВ, Элиава ШШ, Хейреддин АС, Шехтман ОД, 
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Заключение
Микрохирургическое клипирование и  созда-
ние байпасов  – основные оперативные методы 
лечения гигантских аневризм СМА. Эти опе-
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копление опыта и изучение отдаленных результа-
тов эндоваскулярных и комбинированных вмеша-
тельств. Очень важно тщательное динамическое 
наблюдение за пациентами в отдаленном периоде 
после операции с обеспечением их возможностью 
качественных контрольных ангиографических 
исследований. С учетом относительной редкости 
гигантских аневризм СМА многоцентровые ис-
следования, несомненно, повысят достоверность 
получаемых данных и позволят улучшить резуль-
таты лечения пациентов. 
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Background: Surgical treatment of middle cere­
bral artery (MCA) giant aneurysms is a challenging 
task. The information on its current principles is 
rather limited, with the publications based on iso­
lated case reports and small series.
Aim: To identify the types of procedures and eval­
uate the results of surgery in patients with giant 
MCA aneurysms.
Materials and methods: We retrospectively ana­
lyzed the data on 55 patients who had undergone 
surgery for MCA giant aneurysms in the Burdenko 
Neurosurgery Center from 2010 to 2021. Thereafter 
52 patients were followed up for 6 to 120 months 
(for 53.1 ± 33.7 months on average).
Results: The giant MCA aneurysms were located 
at the M1 segment bifurcation in 33 (60%) patients, 
within the M1 segment, in 11 (20%), M2 in 7 (12.7%), 
and M3 and M4 in 4  (7.3%) patients. There were 
32 (58.2%) saccular and 23 (41.8%) fusiform aneu­
rysms. Surgical interventions for MCA giant aneu­
rysms included their neck clipping (50.9%, n = 28), 
clipping with formation of the arterial lumen (3.6%, 
n = 2), bypass procedures (34.5%, n = 19), wrapping 
(3.6%, n = 2), and endovascular procedures (7.3%, 
n = 4). Perioperative worsening of the neurologic 
status (The Modified Rankin Scale, mRS) was ob­
served in 50.9%  (n = 28) of the patients, and the 
death rate was 1.8% (n = 1). The complete closure 
of giant aneurysms was achieved in 78.2% (n = 43) 

of the cases. The long­term outcome was favor­
able in 76.9% of the patients (40 from 52 available 
for the follow up).
Conclusion: Microsurgical clipping and bypass 
types of surgery were the most common surgical 
procedures for the treatment of MCA giant aneu­
rysms. These procedures are technically complex 
and are associated with a relatively high number of 
complications. The main directions of future stud­
ies could be in the search for new and more precise 
diagnostic assessment of the collateral circulation 
in the cortical MCA branches, improvement of the 
algorithm for the bypass selection, as well as an 
investigation of the long­term results of endovas­
cular and combined treatments. A thorough long­
term postoperative patient follow­up and the pos­
sibility of high quality control angiography are of 
major importance.

Key words: bypass, clipping, complex aneurysms, 
giant aneurysm, middle cerebral artery aneu­
rysms, surgical treatment
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