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Проблема інтраопераційних ускладнень 
у хірургії артеріальних аневризм (АА) судин 
головного мозку залишається актуальною, не-
зважаючи на досягнення сучасної нейрохірур-

гії, використання операційного мікроскопа, 
мікрохірургічного інструментарію та мікро-
хірургічної техніки. За даними деяких авто-
рів, частота незадовільних функціональних та 
летальних наслідків, зумовлених інтраопера-
ційними ускладненнями, становить від 5 до 
25 %, інтраопераційних ускладнень — від 30 
до 52 % [12]. 

До інтраопераційних ускладнень відносять 
інтраопераційний розрив аневризми, пошко-
дження магістральних і перфоруючих арте-
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Мета роботи — визначити основні інтраопераційні ускладнення в хірургії артеріальних 
аневризм (АА) дистальних сегментів передньої мозкової артерії та методи їх профілактики. 

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз історій хвороб 47 пацієнтів 
(27 (57,4 %) жінок та 20 (42,6 %) чоловіків), які перебували на лікуванні в ДУ «Інститут 
нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова НАМН України» у період з 2005 до 2013 р. і були 
прооперовані  з приводу АА дистальних сегментів передньої мозкової артерії. Вік хворих — від 
24 до 68 років, середній вік — (43,1 ± 14,1) року. У всіх спостереженнях захворювання виявля-
лося клінікою нетравматичного внутрішньочерепного крововиливу внаслідок розриву АА. При 
госпіталізації всім хворим проведено комплексне клініко-неврологічне обстеження. Для оцінки 
тяжкості стану хворих застосовували шкалу ком Глазго та шкалу Hunt–Hess. 

Результати. Інтраопераційні ускладнення виявлено у 13 (27,7 %)  хворих: інтраопераційний 
розрив аневризми під час основного етапу операції — у 8, інтраопераційний набряк мозку — у 3, 
ретракційне пошкодження мозку з формуванням вогнища венозного інфаркту — у 2. У 5 з цих 
хворих виникли стійкі неврологічні порушення (геміпарез — у 3, моторна афазія — у 2), 7 пацієн-
тів виписано зі стаціонару у задовільному стані, 4 хворих померли.

Висновки. Основні інтраопераційні ускладнення в хірургії АА дистальних сегментів пере-
дньої мозкової артерії — інтраопераційний розрив аневризми, ішемія мозку, ретракційне по-
шкодження, неповне кліпування аневризми. Ефективними методами профілактики інтраопера-
ційних ускладнень є використання адекватного хірургічного доступу, превентивне кліпування, 
індукована артеріальна гіпотензія. Застосування превентивного кліпування та індукованої ар-
теріальної гіпотензії обмежене, оскільки ці методи є агресивним чинником пошкодження мозку. 
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операційний розрив аневризми.
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рій, інтраопераційний набряк мозку, неповне 
кліпування аневризми, тракційні пошкоджен-
ня мозку та черепних нервів, формування 
епідуральних гематом після вентрикулярного 
і люмбального дренування ліквору, ішемію 
мозку [14].

Важливою проблемою в хірургії АА судин 
головного мозку є ускладнення, які виника-
ють при кліпуванні аневризм (неповне виклю-
чення аневризми з кровотоку, компресія та 
пошкодження кліпсою перфоруючих артерій). 
Неповне кліпування аневризми асоціюється з 
ризиком її розриву 0,14–0,5 % на рік [6]. По-
ява методів інтраопераційної контактної доп-
плерографії та ангіографії дає змогу інтраопе-
раційно діагностувати неповне виключення 
аневризми з кровотоку, стеноз і компресію 
перфоруючих та магістральних судин [11].

Проблема інтраопераційних ускладнень є 
актуальною в хірургії АА дистальних сегментів 
передньої мозкової артерії (ПМА), що зумовле-
но низкою причин. Вузький робочий простір у 
міжпівкульній щілині, обмежений мосточкови-
ми венами, та глибоке розташування АА дис-
тальних сегментів ПМА потребують тракції 
лобної частки для збільшення кута операційної 
атаки і створення адекватних умов для кліпу-
вання АА. Надмірна тракція може призвести 
до пошкодження мосточкових вен, формуван-
ня вогнища венозного інфаркту та розвитку 
набряку мозку. Часто АА дистальних сегмен-
тів ПМА бувають спаяні з поясною звивиною, 
що значно підвищує ризик інтраопераційного 
розриву аневризми при тракції лобної частки. 
Невеликий розмір перикальозної артерії підви-
щує ризик оклюзії артерії–носія аневризми при 
накладанні кліпси на шийку аневризми. Часто 
купол та шийка аневризми спаяні з кірковими 
артеріями, що асоціюється з ризиком захоплен-
ня цієї артерії в кліпсу або її пошкодження при 
дисекції аневризми [10]. 

Мета роботи — визначити основні інтра-
операційні ускладнення в хірургії аневризм 
дистальних сегментів передньої мозкової ар-
терії та методи їх профілактики. 

Матеріали та методи 

Проведено ретроспективний аналіз іс-
торій хвороб 47 пацієнтів (27 (57,4 %) жінок 
та 20 (42,6 %) чоловіків), які перебували на 
лікуванні в ДУ «Інститут нейрохірургії іме-
ні акад. А.П. Ромоданова НАМН України» у 
період з 2005 до 2013 р. і були прооперовані з 
приводу АА дистальних сегментів передньої 
мозкової артерії. Вік хворих — від 24 до 68 
років, середній вік — (43,1 ± 14,1) року. У всіх 
спостереженнях захворювання маніфестува-
ло клінікою нетравматичного внутрішньоче-
репного крововиливу внаслідок розриву АА.  
Супутні захворювання (гіпертонічна хвороба, 
цукровий діабет, виражений атеросклероз та 
хронічні обструктивні захворювання легень) 
виявлено у 33 (70,2 %) пацієнтів.

Усім хворим при госпіталізації проведено 
комплексне клініко-неврологічне обстеження. 
Для оцінки тяжкості стану хворих використо-
вували шкалу ком Глазго (табл. 1) та шкалу 
Hunt–Hess (табл. 2).

При госпіталізації всім хворим проводи-
ли комп’ютерну томографію головного мозку 
для верифікації  крововиливу, набряку голов-
ного мозку, ішемічних уражень та гідроце-
фального розширення шлуночкової системи. 
Діагностику та визначення ступеня ангіоспаз-
му здійснювали за допомогою транскраніаль-
ної допплерографії. Діагноз АА дистальних 
сегментів ПМА встановлювали за допомогою 
церебральної ангіографії та комп’ютерної ан-
гіографії. 

Усім хворим проведено транскраніальне 
мікрохірургічне виключення АА дистальних 

Таблиця 1. Розподіл хворих за тяжкістю стану за шкалою ком Глазго

Кількість балів за шкалою ком Глазго
Кількість хворих

Абс.  %
15 19 40,4

13–14 18 38,3
11–12 8 17,0
7–8 2 4,3
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сегментів ПМА: 41 хворого прооперовано в 
гострий період розриву АА (у 1–21-шу добу 
після крововиливу, 6 — у «холодний період» 
(пізніше 22-ї доби). Із 47 хворих 38 перенесли 
один субарахноїдальний крововилив, 7 — два, 
2 — три.

Результати

До інтраопераційних ускладнень у хірур-
гії АА дистальних сегментів ПМА належать 
інтраопераційний розрив аневризми, пошко-
дження мосточкових вен головного мозку, 
інтраопераційний набряк мозку, ретракційне 
пошкодження мозку, ішемія мозку.

З 13 (27,7 %) хворих виникли інтраопе-
раційні ускладнення: у 8 (17,0 %) — інтра- 
операційний розрив аневризми, у 3 (6,4 %) — 
інтраопераційний набряк мозку, у 2 (4,5 %) — 
ретракційне пошкодження мозку з формуван-
ням вогнища венозного інфаркту.  

У 4 з 8 хворих з інтраопераційним роз-
ривом аневризми розрив виник під час виді-
лення аневризми з арахноїдальних спайок, у 
3 — під час аспірації внутрішньомозкової ге-
матоми, в 1 — при підході до аневризми вна-
слідок ретракції шпателями. Неконтактно-
го інтраопераційного розриву аневризми не 
було. 

У 5 (38,5 %) з 13 хворих з інтраоперацій-
ними ускладненнями виникли стійкі невро-
логічні порушення (геміпарез — у 3, моторна 
афазія — у 2). Померли 4 (30,8 %) хворих. Ці 
показники значно вищі, ніж у хворих без ін-
траопераційних ускладнень. 

Обговорення

За даними літератури, кровотеча під час 
основного етапу операції виникає з частотою 
5,6–35,0 % переважно з аневризми [9], значно 

рідше — внаслідок пошкодження магістраль-
них чи перфоруючих артерій і вен [5]. Виді-
ляють контактний та неконтактний інтраопе-
раційний розрив аневризми. До контактного 
відносять розрив аневризми  внаслідок безпо-
середньої механічної дії на неї під час ретрак-
ції мозку, а також під час проведення арахно-
їдальної дисекції та кліпування аневризми. 
Неконтактними (2,5–9,0 % випадків інтраопе-
раційного розриву аневризми) вважають роз-
риви аневризми на ранніх етапах операції, до 
розсічення твердої мозкової оболонки, коли 
відсутній безпосередній механічний вплив на 
аневризму [4]. Першою ознакою неконтактної 
кровотечі є спонтанне різке підвищення арте-
ріального тиску (АТ) під час виконання опера-
тивного доступу, яке через 15–20 хв змінюєть-
ся артеріальною гіпотензією [1].

Ключовим моментом патогенезу неконтак-
тного розриву аневризми в більшості випадків 
є підвищення градієнта тиску між порожни-
ною судини та субарахноїдальним простором, 
що зумовлено підвищенням АТ, або зниження 
тиску в субарахноїдальному просторі. Підви-
щення АТ може бути наслідком пресорної ре-
акції у відповідь на больову аферентацію при 
недостатньому знеболюванні під час інтубації 
трахеї, розрізі шкіри та твердої мозкової обо-
лонки [16]. Зниження тиску в субарахноїдаль-
ному просторі найчастіше відбувається при 
виділенні ліквору крізь люмбальний або вен-
трикулярний дренаж [3].

Контактний інтраопераційний розрив 
аневризми  трапляється в 91–94 % спостере-
жень. Найчастіше  він виникає під час арахно-
їдальної дисекції, при кліпуванні аневризми, 
аспірації внутрішньомозкової гематоми та ре-
тракції шпателями [4]. Причиною інтраопера-
ційного розриву аневризми  може бути відрив 
тромбу від місця розриву аневризми, пошко-
дження стінки аневризми при її виділенні  з 

Таблиця 2. Розподіл хворих за шкалою Hunt–Hess

Ступінь за шкалою Hunt–Hess
Кількість хворих

Абс.  %
0–I 10 21,3
II 27 57,4
III 8 17,0

IV–V 2 4,3
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арахноїдальних спайок, надмірна тракція  
мозку, пошкодження стінок аневризми бран-
шами кліпси [15].

Хірургічна тактика при інтраоперацій-
ному розриві аневризми  залежить від етапу, 
на якому виникла кровотеча з аневризми, її 
інтенсивності та стану головного мозку [12]. 
Серед методів боротьби з кровотечею виді-
ляють прямі та непрямі. До прямих методів 
гемостазу відносять кліпування аневризми і 
тампонування дефекту її стінки шматочком 
марлі або фрагментом м’яза [4], до непря-
мих — глибоку артеріальну гіпотензію, тим-
часове кліпування артерії–носія аневризми 
та внутрішньосудинну аспірацію крові [8]. 
При поширенні дефекту аневризми на стінку 
артерії–носія виконують трепінг (накладання 
постійної кліпси на артерію–носія) або вико-
нують пластику дефекту стінки судини [14]. З 
огляду на тяжкі ішемічні ускладнення трепін-
гу, його застосовують лише у випадках, коли 
інші методи гемостазу є неефективними.

Профілактику інтраопераційного розриву 
аневризми здійснюють анестезіологічними та 
хірургічними методами. З метою зниження ри-
зику неконтактного інтраопераційного розриву 
аневризми для проведення наркозу рекоменду-
ють використовувати комбінацію препаратів, 
здатних пригнічувати пресорну реакцію, спри-
чиняти швидку міорелаксацію з мінімальним 
підвищенням АТ [2]. Профілактику підвищен-
ня тиску в аневризмі здійснюють, надаючи тілу 
хворого певного положення. Підведене поло-
ження голови під час операції знижує середній 
АТ в аневризмі на 10 % [13]. Для профілактики 
інтраопераційного розриву аневризми також 
використовують індуковану артеріальну гіпо-
тензію, але через підвищення ризику ішеміч-
ного ураження мозку її рутинне використання 
обмежене [15].

До хірургічних методів профілактики ін-
траопераційного розриву аневризми належить 
адекватний хірургічний доступ до аневризми, 
видалення згортків крові після кліпування 
аневризми, десекція та кліпування аневризми 
на тлі превентивного кліпування артерії-носія 
аневризми [10].

АА дистальних сегментів ПМА оперують 
з двох основних доступів: птеріонального 
субфронтального та парасагітального між-
півкульного. Перший доступ дає змогу про-

водити адекватний проксимальний контроль, 
але потребує значної ретракції лобної частки, 
що може спричинити набряк головного мозку. 
При латеральному розташуванні аневризми 
перикальозної артерії парасагітальний між-
півкульний доступ рекомендують виконува-
ти з контралатерального боку в напрямку до 
купола аневризми, оскільки ретракція лобної 
частки з іпсилатерального боку може спри-
чинити інтраопераційний розрив аневриз-
ми. При видаленні гематоми з міжпівкульної 
щілини слід бути обережним, оскільки дуже 
часто в порожнину гематоми спрямовується 
купол аневризми, що може спричинити не-
контрольовану кровотечу. 

Найбільш надійним методом профілакти-
ки інтраопераційного розриву аневризми є 
превентивне кліпування артерії–носія анев-
ризми, яке сприяє зменшенню розмірів та на-
пруження аневризми внаслідок зниження ло-
кального пульсового та середнього АТ. Купол 
аневризми стає пластичним, що значно полег-
шує її дисекцію [16]. 

Ішемія головного мозку — ще одне за-
грозливе інтраопераційне ускладнення. Діа-
гностувати розвиток ішемії головного мозку 
«в режимі реального часу» можливо при ви-
користанні під час оперативного втручання 
реєстрації рухових та соматосенсорних по-
тенціалів мозку, а також електрокортикографії 
[1]. За відсутності можливості застосувати ці 
методи, на думку деяких авторів, виникнення 
ішемії під час операції можна запідозрити за 
оцінкою неврологічного статусу відразу після 
операції [8].

В основі патогенезу ішемії головного 
мозку лежить зниження перфузії мозкової 
речовини. Глибина та оборотність ішемії за-
лежать від ступеня зменшення перфузії та її 
тривалості. Оцінити рівень перфузії мозкової 
речовини можна за величиною локального 
мозкового кровообігу (ЛМК). Нормальний рі-
вень  ЛМК — 45–65 мл/100 г речовини мозку 
на 1 хв [15]. Зниження величини ЛМК про-
тягом певного часу призводить до розвитку 
ішемічного враження мозку. Інтраопераційне 
ішемічне враження мозку в басейні кровопос-
тачання ПМА  у 3 хворих було діагностовано 
при оцінці неврологічного статусу після опе-
рації та підтверджено за даними комп’ютерної 
томографії головного мозку. Ретракція мозку  



20

Оригінальні дослідження

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2015 • №2(12)

шпателями під час операції — чинник ризику 
розвитку локальної ішемії мозку [1]. Розвиток 
тракційних змін мозку зумовлюють ішемія 
мозку, порушення дренування крові по венах 
мозку та первинне пошкодження мозкової ре-
човини. Патогенез тракційних змін включає 
локальний тиск шпателями, який деформує 
мозкову речовину та спричиняє стиснення 
церебральних судин. Унаслідок деформації 
церебральних судин зменшується локальна 
перфузія мозкової речовини та розвивається 
ішемічне ураження мозку [4].

Компресія мосточкових та кіркових вен 
шпателями спричиняє порушення венозного 
відтоку та формування венозного інфаркту 
[11]. Основним доступом у хірургії АА дис-
тальних сегментів ПМА є парасагітальний 
міжпівкульний. При виконанні підходу до 
міжпівкульної щілини існує високий ризик по-
шкодження мосточкових вен, що призводить 
до порушення венозного відтоку, іноді — до 
формування венозного інфаркту мозку, який 
виявляється грубими неврологічними пору-
шеннями [10]. 

Одним із методів хірургічної профілакти-
ки тракційних пошкоджень є надання певного 
положення голові хворого. T. Horiuchi (2009) 
запропонував використовувати горизонталь-
ний контралатеральний доступ до аневризми 
дистальних сегментів ПМА, при цьому голову 

хворого повертають на 45º у контралатераль-
ний бік, що значно зменшує тракцію лобної 
частки [9].

При плануванні операції з приводу АА 
дистальних сегментів ПМА з використанням   
доступу крізь міжпівкульну щілину потріб-
но вивчити венозну фазу за допомогою цере-
бральної ангіографії, анатомію мосточкових 
вен та визначити місце доступу до міжпів-
кульної щілини, що значно зменшує ризик по-
шкодження мосточкових вен.

Висновки 

1. Основними інтраопераційними усклад-
неннями є інтраопераційний розрив аневриз-
ми, ішемія мозку, ретракційне пошкодження, 
неповне кліпування аневризми. Розвиток кож-
ного з цих ускладнень значно погіршує за-
гальний стан хворого, супроводжується фор-
муванням стійкого неврологічного дефіциту 
та підвищує післяопераційну летальність. 

2. Ефективними методами профілактики 
інтраопераційних ускладнень є застосуван-
ня адекватного хірургічного доступу, пре-
вентивне кліпування, індукована артеріальна 
гіпотензія. Використання превентивного клі-
пування та артеріальної гіпотензії обмежене, 
тому що ці методи є агресивним чинником по-
шкодження мозку. 
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ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ В ХИРУРГИИ 
АНЕВРИЗМ ДИСТАЛЬНЫХ СЕГМЕНТОВ ПЕРЕДНЕЙ 
МОЗГОВОЙ АРТЕРИИ
А.Д. СЫДОРАК, В.В. МОРОЗ, О.А. ЦИМЕЙКО

ГУ «Институт нейрохирургии имени акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины», г. Киев

Цель работы — определить основные интраоперационные осложнения в хирургии арте-
риальных аневризм (АА) дистальных сегментов передней мозговой артерии и методы их про-
филактики.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 47 пациентов 
(27 (57,4 %) женщин и 20 (42,6 %) мужчин), находившихся на стационарном лечении в ГУ 
«Институт нейрохирургии имени акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины» в период с 2005 по 
2013 г., которые были оперированы по поводу АА дистальных сегментов передней мозговой 
артерии.  Возраст пациентов — от 24 до 68 лет, средний возраст — (43,1 ± 14,1) года. Во всех 
наблюдениях заболевание проявлялось клиникой нетравматического внутримозгового крово-
излияния в результате разрыва АА. Всем пациентам при госпитализации проведено комплекс-
ное клинико-неврологическое обследование. Для оценки тяжести состояния больных исполь-
зовали шкалу ком Глазго и шкалу Hunt–Hess.

Результаты. Интраоперационные осложнения выявлены у 13 больных: интраоперацион-
ный разрыв аневризмы во время основного этапа операции — у 8, интраоперационный отек 
мозга — у 3, ретракционное повреждение мозга с формированием очага венозного инфарк- 
та — у 2. У 5 из этих больных возникли стойкие неврологические нарушения (гемипарез — у 
3, моторная афазия — у 2), 7 пациентов были выписаны из стационара в удовлетворительном 
состоянии, 4 больных умерли.

Выводы. Основные интраоперационные осложнения в хирургии артериальных аневризм 
дистальных сегментов передней мозговой артерии — интраоперационный разрыв аневриз-
мы, ишемия мозга, ретракционные повреждения, неполное клипирование аневризмы. Эффек-
тивными методами профилактики интраоперационных осложнений являются использование 
адекватного хирургического доступа, превентивное клипирование, индуцированная артери-
альная гипотензия. Применение превентивного клипирования и индуцированной артериаль-
ной гипотензии ограничено, так как эти методы являются достаточно агрессивным фактором 
поражения мозга.

Ключевые слова: интраоперационные осложнения, артериальная аневризма, ишемия моз-
га, интраоперационный разрыв аневризмы.
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INTRAOPERATIVE COMPLICATIONS IN THE SURGERY OF 
DISTAL SEGMENTS OF ANEURISMS  OF ANTERIOR
CEREBRAL ARTERY
A.D. SYDORAK, V.V. MOROZ, O.A. TSIMEYKO

SO «Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov of NAMS of Ukraine», Kyiv

Objective — to determine main intraoperative complications in the surgery of aneurisms  of distal 
segments of anterior cerebral artery and the methods of their prevention

Materials and methods. The retrospective analysis of case histories of 47 patients ( 27 (57.4 %) 
women and 20 (42.6 %) men) who were administered to the Institute of Neurosurgery named after 
acad. A.P. Romodanov of  NAMS of Ukraine since 2005 till 2013 years and operated because of 
aneurisms of distal segments of anterior cerebral artery is made. The age of patients — from 24 to 
68 years, average age — (43.1 ± 14.1) years. In admission, all patients underwent complex clinical 
neurological examination. Glasgow coma scale and Hunt–Hess scale were used to estimate the pa-
tient condition.

Results. Intraoperative complications are taken place in 13 patients: intraoperative aneurism rup-
ture — in 8, intraoperative cerebral edema — in 3, brain retraction injury with the formation of foci 
of venous infarction — in 2. In 5 of these patients are occurred permanent neurological disorders 
(hemiparesis — in 3, motor aphasia — in 2), 7 patients were discharge from the hospital in satisfac-
tory condition, 4 patients died.

Conclusions. The main intraoperative complications in the surgery of aneurisms  of distal seg-
ments of anterior cerebral artery are intraoperative aneurism rupture, cerebral ischemia, retraction 
injuries, incomplete aneurysm clipping. The most efficient methods of prevention of complications 
are usage of adequate surgical approach, preventing clipping, induced arterial hypotension. Usage of 
preventing clipping and induced arterial hypotension are limited because they are aggressive factor 
of brain damage.

Key words: intraoperative complications, artery aneurisms, cerebral ischemia, intraoperative 
aneurism rupture.


