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ІНДИВІДУАЛІЗАЦІЯ МІКРОХІРУРГІЧНОГО 
ЕТАПУ ОПЕРАЦІЇ ПРИ АРТЕРІАЛЬНИХ 
АНЕВРИЗМАХ ДИСТАЛЬНИХ ВІДДІЛІВ 

ПЕРЕДНЬОЇ МОЗКОВОЇ АРТЕРІЇ

Мета роботи — поліпшити результати транскраніального лікування хворих з артері-
альними аневризмами (АА) дистальних сегментів передньої мозкової артерії (ПМА) шляхом 
індивідуалізованого підходу до мікрохірургічного етапу оперативного втручання.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз 72 (100 %) випадків мікрохірур-
гічного лікування хворих із 79 АА дистальних сегментів ПМА в Інституті нейрохірургії імені 
акад. А.П. Ромоданова НАМН України за період з 1998 до 2015 р. Застосовано клінічні, лабора-
торні, інструментальні та статистичні методи дослідження. Більше половини (55 %) хворих 
при госпіталізації у стаціонар мали ІІ–ІІІ ступінь тяжкості за модифікованою шкалою Hunt–
Hess. У гострий період крововиливу прооперовано 83 % хворих. Інтракраніальний крововилив  
мав місце у 90 % хворих, ускладнені форми крововиливу — у 67 % хворих. Внутрішньомозкові 
гематоми (ВМГ) виявлено у 57 % пацієнтів. У 68 % випадках спостерігали латеральне, аксіаль-
не або латеральне та аксіальне зміщення структур головного мозку (ГМ). У 30 % хворих діа-
гностовано крововиливи з вентрикулярним компонентом.

Результати. За формою 77 (97,5 %) АА дистальних сегментів ПМА були мішкоподібни-
ми, 2 (2,5 %) — фузиформними, за розміром 91 % АА були малими та середніми. Спрямування 
купола аневризми переважно допереду та догори виявлено у 34 % випадків, розташування АА 
по середній лінії — у 86 %. Найчастішим (78 %) місцем локалізації АА дистальних сегментів 
ПМА був А3-сегмент. Коефіцієнт шийки (2,6 ± 1,4) та артерії (3,8 ± 2,4) був більшим у АА, 
які розірвалися, порівняно з аналогічними коефіцієнтами (2,43 ± 1,21 та 3,3 ± 2) аневризм, які 
не розірвалися. Аневризми А2-сегмента (14 (17,7 %)) прооперовано у 12 хворих з різних краніо- 
томічних доступів: з птеріонального (6 випадків), орбіто-зигоматичного (2) і переднього 
міжпівкульного (4). Деваскуляризацію АА А2-сегмента виконано у 14 випадках: simple clip-
ping — у 8, multiple clipping (clip reconstruction) — у 4. Фузиформні АА виключено методом 
обгортання (wrapping) та зовнішнього ремоделювання А2-сегмента  фенестрованими кліп-
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Артеріальні аневризми (АА) головного 
мозку (ГМ) мають різні варіанти клінічних ви-
явів, найбільш загрозливим з них є розрив АА, 
який призводить до субарахноїдального (САК) 
чи інших внутрішньочерепних крововиливів. 
Частота розриву АА у хворих віком до 30 років 
становить 3 випадки на 100 тис. населення на 
рік, у пацієнтів віком понад 60 років — 30 ви-
падків на 100 тис. населення [2, 9]. Найчастіше 
САК унаслідок розриву АА у дорослого насе-
лення, за даними V.V. Morreale та I. Meissner 
(1998), реєструють у віці від 40 до 70 років (се-
редній вік — 58 років), що зумовлює медико-
соціальну та економічну значущість пробле-
ми лікування АА ГМ. Для населення України 
характерне постаріння. Внаслідок постійного 
зниження народжуваності впродовж останньо-
го століття частка дітей зменшилася з майже 
40 % на початку ХХ ст. до 15 % на початку 
XXI ст. Частка працездатного населення змі-
нювалася повільно і становила 60–62 % 1.

Консервативного лікування АА ГМ не іс-
нує. Цим пояснюється найгірший прогноз 
захворювання, особливо у разі геморагічної 
маніфестації [1, 2]. Аневризми дистальних 
сегментів передньої мозкової артерії (ПМА) 
трапляються рідко (1,5–9,0 % від усіх АА 
ГМ), що пояснює відсутність чітких критеріїв 
вибору оптимальних хірургічних підходів при 
транскраніальних операціях та неузгодже-
ність при порівнянні результатів лікування [2, 
9]. Ускладнені клініко-анатомічні форми кро-
вовиливу зазвичай трапляються при розриві 
АА дистальних сегментів ПМА і призводять 
до набряку та дислокації ГМ. Через анатоміч-
ні параметри аневризм та інші особливості 
транскраніальні втручання є єдиним можли-
вим методом лікування цієї патології [1, 4, 6, 
8]. У хірургії аневризм дистальних сегментів 
ПМА існує низка специфічних складнощів 
порівняно з аневризмами інших локалізацій, 
які значною мірою впливають на стратегію і 
тактику мікрохірургічного етапу операції та 
кінцеві результати лікування [3, 5, 8]. Таким 
чином, існує необхідність у систематизації 
клінічної інформації для обґрунтування мі-
крохірургічної тактики при транскраніальних 
оперативних втручаннях з приводу АА дис-
тальних сегментів ПМА.
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сами (fenestration tubes) у 2 випадках. Усі аневризми А3-сегмента  мали мішкоподібну форму 
(62 (78,5 %)), більше половини з них (32 (51,6 %)) були малого розміру з куполом, спрямованим 
допереду та догори. При кліпуванні АА А3-сегмента  ПМА застосовано техніку simple clipping  
у 48 (77,4 %) випадках, multiple clipping з clip reconstruction — у 14 (22,6 %). Аневризми А4-А5-
сегмента виявлено в одного хворого з 2 АА мозолисто-крайової артерії малого та середнього 
розміру із куполом, спрямованим догори, які було деваскуляризовано технікою simple clipping 
із застосуванням парасагітального міжпівкульного доступу.

Висновки. При індивідуалізації мікрохірургічного етапу операції враховують: стан хворо-
го, клінічні вияви захворювання, локалізацію АА на дистальних сегментах ПМА, зіставлення 
анатомічних характеристик АА (довжини і ширини аневризми, ширини шийки, спрямування 
купола, діаметра артерії, на якій вона розташована) з формою, об’ємом та щільністю ВМГ, 
анатомічними особливостями будови артеріального русла та венозної ланки ГМ. Індивідуа-
лізація полягає у виборі оптимальної краніотомії, диференційованій послідовності щодо ви-
далення ВМГ, виділенні відповідних сегментів ПМА та АА, застосуванні різних технік кліпу-
вання АА, забезпеченні інтраопераційного моніторингу кровотоку в ураженому аневризмою 
артеріальному сегменті та  контролі радикальності деваскуляризації АА.

Ключові слова: мікрохірургічне лікування, артеріальна аневризма, головний мозок, пере-
дня мозкова артерія.
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Мета роботи — поліпшити результати 
транскраніального лікування хворих з артері-
альними аневризмами дистальних сегментів 
передньої мозкової артерії шляхом індивіду-
алізованого підходу до мікрохірургічного ета-
пу оперативного втручання.

Матеріали та методи

Проведено ретроспективний аналіз 72 
(100 %) випадків мікрохірургічного лікування 
хворих із 79 АА дистальних сегментів ПМА в 
Інституті нейрохірургії імені акад. А.П. Ромода-
нова НАМН України за період з 1998 до 2015 р. 
Оперативні втручання проводили в різні пе-
ріоди захворювання: 60 (83,3 %) — у гострий 
період геморагічного інсульту, 8 (11,1 %) — у 
«холодний» період розриву АА, 4 (5,6 %) — у 
хворих з аневризмами, які не розірвалися.

Застосовано такі методи дослідження: за-
гальноклінічні та клініко-неврологічні для 
визначення клінічної симптоматики захворю-
вання, нейровізуалізаційні (комп’ютерна томо-
графія (КТ), спіральна комп’ютерна ангіогра-

фія, магнітно-резонансна томографія (МРТ), 
магнітно-резонансна ангіографія, церебральна 
ангіографія (ЦАГ)) для верифікації діагнозу, ви-
значення крововиливу, розмірів та локалізації 
аневризми, інтраопераційну ультразвукову доп-
плерографію (УЗДГ) 20 мГц і транскраніальну 
УЗДГ для визначення функціонального стану 
мозкового кровообігу у періопераційний період, 
методи статистичного аналізу для оцінки ста-
тистичної значущості отриманих результатів.

Результати

Стан хворих з геморагічною маніфес-
тацією АА дистальних сегментів ПМА (68 
(100 %) випадків) було оцінено за модифіко-
ваною шкалою Hunt–Hess (табл. 1). Більшість 
хворих (42 (61,8 %) при госпіталізації мали ІІ 
і ІІІ ступінь тяжкості за шкалою Hunt–Hess.

Серед хворих, госпіталізованих у гострий 
період захворювання, у 54 (90 %), за даними 
КТ, було діагностовано інтракраніальний кро-
вовилив. За формою крововиливу хворі були 
розподілені на групи (табл. 2). САК виявлено 

Таблиця 1. Тяжкість стану хворих, яким проводили мікрохірургічне лікування, за
модифікованою шкалою Hunt–Hess (n = 68) 

Таблиця 2. Клініко-анатомічні форми крововиливу (за даними комп’ютерної
томографії) (n = 54)

Ступінь тяжкості
Кількість пацієнтів

Абс. %

І 9 13,2

ІІ 24  ,3

ІІІ 18 26,5

ІV 12 17,6

V 5 7,4

Форма крововиливу
Кількість пацієнтів

Абс.  %

Субарахноїдальний 18 33,3

Субарахноїдально-паренхіматозний 20 37

Субарахноїдально-паренхіматозно-вентрикулярний 11 20,4

Субарахноїдально-вентрикулярний 5 9,3
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у 18 (33,3 %) хворих, ускладнені форми кро-
вовиливу — у 36 (66,7 %).

Серед хворих, у яких було діагностовано 
інтракраніальний крововилив, у 31 (57 %) ви-
явлено внутрішньомозкові гематоми (ВМГ). 
Останні локалізувалися в міжпівкульній щі-
лині, лобних ділянках та мозолистому тілі від-
повідно до локалізації АА.

За об’ємом ВМГ хворих розподілили на 
групи. Гематоми об’ємом від 10 до 20 см3 ви-
явлено у 9 (29 %) хворих, від 21 до 60 см3 — у 
22 (71 %), понад 60 см3 — у 4 (12,9 %). У 21 
(67,7 %) хворого з гематомою мало місце ла-
теральне, аксіальне або латеральне та аксіаль-
не зміщення структур ГМ.

Ускладнені форми крововиливу з вентри-
кулярним компонентом діагностовано у 16 
(29,7 %) хворих. У 5 (31,2 %) хворих кровови-
лив був середнього і тяжкого ступеня за шка-
лою Graeb [1]. Цим хворим проведено дрену-
вання шлуночкової системи.

За локалізацією аневризми розподілили на 
7 груп (табл. 3). Аневризми дистальних сег-
ментів ПМА розподілили на групи, які потре-
бували при доступі до АА застосовування різ-
них мікрохірургічних коридорів.

Аневризми А2-сегмента (14 (17,7 %)) розпо-
ділили на дві групи за локалізацією: присеред-
ньолобово-основні та стовбура А2-сегмента. 
Типовим місцем локалізації аневризм дис-
тальних сегментів ПМА був А3-сегмент (62 

(78,5 %)). Аневризми А3-сегмента розділили 
на три групи за локалізацією: нижні, передні та 
верхні щодо коліна мозолистого тіла. Окремо 
виділяли аневризми А4-А5-сегмента (1 (1,3 %)) 
та мозолисто-крайової артерії (2 (2,5 %)).

Рентгеноанатомічні параметри аневризм 
(табл. 4) визначали за допомогою ангіограм 
на етапі планування та зіставляли їх з даними, 
отриманими під час оперативного втручання.

Коефіцієнт шийки та коефіцієнт артерії 
були більшими у групі аневризм, які розірва-
лися (див. табл. 4).

За формою 77 (97,5 %) АА дистальних 
сегментів ПМА були мішкоподібними, 2 
(2,5 %) — фузиформними, за розміром 70 
(91 %) АА були малими (2–6 мм)  та середні-
ми (6–15 мм), 2 фузіформні — середнього роз-
міру. Розподіл АА, які мали розрив в анамне-
зі, за розміром був таким: малі — 34 (51,5 %), 
середні — 26 (39,4 %), великі (15–25 мм) — 5 
(7,7 %); АА, які не мали геморагічних виявів: 
малі — 7 (63,6 %), середні — 3 (27,3 %). Ви-
явлено також 2 (2,6 %) гігантські аневризми 
(по одній у кожній з підгруп), що є рідкісним 
випадком для аневризм цієї локалізації.

Установлено рентгеноанатомічний пара-
метр аневризм, який значною мірою впливає 
на мікрохірургічний етап операції, — спряму-
вання купола аневризми. Оцінку спрямування 
купола проводили у сагітальній та аксіальній 
площинах. Допереду купол аневризми був 

Таблиця 3. Розподіл артеріальних аневризм за локалізацією на дистальних сегментах
передньої мозкової артерії (n = 79)

Локалізація аневризми
Частота

Розірвані аневризми 
(n = 68)

Нерозірвані 
аневризми (n = 11) Усього

Присередньолобово-основна 
артерія 4 1 5

Стовбур А2-сегмента 8 1 9

Нижній А3-сегмент 11 2 13

Передній А3-сегмент 36 4 40

Верхній А3-сегмент 6 3 9

А4-А5-сегмент 1 – 1

Мозолисто-крайова артерія 2 – 2
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спрямований у 18 (23,4 %) випадках, допере-
ду та догори — у 26 (33,8 %), догори — у 14 
(18,2 %), дозаду — у 8 (10,4 %), латерально — 
у 11 (14,3 %). По середній лінії розташовували-
ся 66 (85,7 %) АА.

Спрямування купола аневризми в біль-
шості випадків залежало від локалізації анев-
ризми на сегменті ПМА. Так, купол аневризм 
А2-сегмента та нижніх А3-сегментів переважно 
спрямовувався допереду, передніх А3-сегмен-
тів — допереду та догори, верхніх А3-сегмен-
тів — дозаду, А4-А5-сегмента та мозолисто-
крайової артерії — догори.

Обговорення

Аневризми А2-сегмента (14 (17,7 %) ви-
явлено у 12 хворих з  аневризмами дисталь-
них сегментів ПМА, оскільки у 2 пацієнтів 
по дві аневризми були розташовані на одно-
му А2-сегменті. Мішкоподібні аневризми А2-
сегмента діагностовано у 12 (15,2 %) випад-
ках, фузиформні — у 2 (2,5 %).

Відповідно до локалізації аневризми А2-
сегмента було розділено на присередньолобо-
во-основні (5 (6,3 %)) та стовбура А2-сегмента  
(9 (11,4 %)).

Із 12 хворих, прооперованих з приводу 
аневризм А2-сегмента, 7 госпіталізовано у го-
стрий період розриву, 3 — у «холодний» пе-
ріод, у 2 пацієнтів аневризми не розірвалися.

Важливим чинником при плануванні опе-
рації є відстань від дна передньої черепної 

ямки (ПЧЯ) та від комплексу ПМА–передня 
сполучна артерія (ПСА) до аневризми. Анев-
ризми, розташовані на відстані до 1,5 см від 
дна ПЧЯ та до 2,0 см від ПМА–ПСА, проопе-
ровано з птеріонального доступу.

Краніотомічний доступ обирали індиві-
дуально залежно від рентгеноанатомічних 
характеристик дистальних сегментів ПМА 
та аневризми, характеру і поширення вну-
трішньочерепного крововиливу. При виборі 
адекватної краніотомії та її розміру врахову-
вали ризик потенційних інтраопераційних 
ускладнень унаслідок можливого повторного 
розриву АА, обмежену візуалізацію відповід-
них артеріальних сегментів і самої АА через 
наявність ВМГ лобної частки, дислокаційно-
го синдрому та набряку ГМ, особливо у разі 
прориву крові у шлуночкову систему.

При плануванні мікрохірургічного етапу 
слід ураховувати такі особливості: вузький 
робочий простір у міжпівкульній щілині, роз-
ташування парасагітальних вен, вірогідність 
наявності спайок між аневризмою та поясною 
звивиною, що створить додаткові складнощі 
при виділенні аферентного дистального сег-
мента ПМА, а також АА, можливу наявність 
склерозованої стінки та відносно широкої 
шийки аневризми, що спричинить необхід-
ність виконання додаткової тракції мозку, 
створить певні складнощі при кліпуванні АА 
та потребу у ремоделюванні ураженого АА 
артеріального сегмента кліпсами, можливу 
спаяність купола аневризми з протилежною 

Таблиця 4. Рентгеноанатомічні параметри аневризм, мм (n = 79)

Примітка: дані наведено у вигляді середнього розміру та стандартного відхилення.

Параметри Розірвані аневризми 
(n = 68)

Нерозірвані 
аневризми (n = 11) Усього

Довжина аневризми 7,7 ± 4,8 4,4 ± 2,1 7,3 ± 4,2

Ширина аневризми 5,6 ± 3,4 3,7 ± 1,63 5,2 ± 3,1

Ширина шийки 2,85 ± 0,56 2,7 ± 1,35 2,78 ± 0,81

Діаметр артерії, на 
якій розташована 

аневризма
1,81 ± 0,2 1,8 ± 0,16 1,81 ± 0,19

Коефіцієнт шийки 2,6 ± 1,4 1,45 ± 0,31 2,43 ± 1,21

Коефіцієнт артерії 3,8 ± 2,4 2,3 ± 0,7 3,3 ± 2,0
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навколомозолистою артерією, що підвищує 
ризик пошкодження судини та розвиток іше-
мічних ускладнень. При кліпуванні анев-
ризми, розташованої на непарній навколо-
мозолистій артерії, можливі інтраопераційні 
ускладнення можуть призвести до ішемічних 
порушень у судинних басейнах обох півкуль.

Хворих з аневризмами А2-сегмента ПМА 
було прооперовано із застосуванням  таких кра-
ніотомічних доступів: птеріонального (6 випад-
ків), орбіто-зигоматичного (2), переднього між-
півкульного (4).

Методом кліпування шийки аневризми 
було виключено з кровотоку 14 аневризм: 
simple clipping — 8, multiple clipping з тех-
нікою clip reconstruction — 4, 2 фузиформні 
аневризми були укріплені методом обгортан-
ня (wrapping) та зовнішнього ремоделюван-
ня А2-сегмента фенестрованими кліпсами 
(fenestration tubes).

Рекомендації щодо індивідуалізації мікро-
хірургічного етапу транскраніальних опера-
цій при локалізації аневризми на А2-сегменті 
ПМА:

1. Застосовувати птеріональну краніото-
мію дещо більших розмірів, ніж зазвичай.

2. При виконанні краніотомії намагатися 
по можливості максимально видалити мале 
крило основної кістки та даху орбіти для ство-
рення максимально базальної площини щодо 
мікрохірургічного доступу.

3. Мікрохірургічний етап має передбача-
ти проксимальне препарування латеральної 
щілини на боці краніотомії до її базальних 
відділів, що забезпечить більші можливості 
для тракції лобно-базальної поверхні лобної 
частки при доступі в передні відділи міжпів-
кульної щілини, створить умови для санації 
субарахноїдальних просторів.

4. Препарування передніх відділів між-
півкульної щілини у разі неможливості міні-
мізувати травму прямої звивини може перед-
бачати її видалення.

5. Орбіто-зигоматична краніотомія до-
цільна при АА великих розмірів чи глибокому 
положенні ураженого артеріального сегмента 
та аневризми, що може бути спричинене яви-
щами аксіальної дислокації при ВМГ понад  
60 см3.

6. У випадках, коли тіло АА спрямова-
не догори, доцільно застосовувати розширене 

препарування передніх відділів міжпівкульної 
щілини з виділенням відповідного А2-сегмента 
та аневризми у напрямку від базальних цис-
терн ГМ.

7. Виконання зовнішньої вентрикуло-
стомії при поширенні ВМГ у шлуночкову сис-
тему, явищах набряку чи необхідності про-
ведення мікрохірургічного етапу операції на 
великій глибині доцільне перед створенням 
мікрохірургічного коридору для кліпування 
аневризм дистальних сегментів ПМА.

8. Перед виділенням обох А2-сегментів 
ПМА та АА слід виділити обидва А1-сегменти 
ПМА, що дасть змогу у разі необхідності ви-
конати їх тимчасове кліпування (проксималь-
ний контроль).

9. На всіх етапах мікрохірургічних мані-
пуляцій необхідно зберігати цілісність і кро-
вотік у перфорантних судинах.

10.  При плануванні оперативного втру-
чання за даними ангіограм слід переконатися, 
що в ураженому аневризмою сегменті від-
сутній «третій» А2-сегмент та врахувати інші 
можливі аномалії розвитку ПМА чи артерій 
ГМ. При плануванні сторони краніотомічного 
доступу у випадках «асимптомних» АА дис-
тальних сегментів ПМА, відсутності ВМГ чи 
у «холодний» період розриву слід враховува-
ти можливі аномалії чи анатомічну варіабель-
ність будови А1-сегментів ПМА та комплексу 
ПМА–ПСА (трифуркація, відсутність ПСА, 
поодинокий стовбур ПСА тощо).

11. За можливості видалення ВМГ слід 
проводити лише після досягнення візуального 
контролю над проксимальними щодо АА сег-
ментами обох ПМА та визначення анатоміч-
них характеристик шийки і тіла аневризми. У 
випадках, коли ці умови недосяжні, видалення 
ВМГ необхідно проводити частково та з осо-
бливою обережністю до появи можливості ві-
зуалізації відповідних сегментів ПМА у послі-
довності від А1-сегмента.

12.  Доцільно застосовувати інтраоперацій-
ну контактну УЗДГ для запобігання випадко-
вому порушенню цілісності мішка аневризми 
при його виділенні з порожнини ВМГ, контро-
лю радикальності проведеного кліпування АА, 
об’єктивізації кровотоку в сегментах ПМА 
після деваскуляризації АА. За технічної мож-
ливості оптимальною є інтраопераційна ангіо-
графія.
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13. Слід уникати порушення цілісності 
фронтальної пазухи, а при її відкритті прово-
дити профілактику інфекційних ускладнень 
у післяопераційний період та виконувати її 
пластику.

Більшу частину аневризм дистальних сег-
ментів ПМА (62 (78,5 %)) становлять аневриз-
ми А3-сегмента. У двох хворих було діагнос-
товано множинні АА А3-сегмента, в одного 
пацієнта аневризма А3-сегмента поєднувалась 
із аневризмою А2-сегмента. Аневризми цієї 
групи за хірургічною класифікацією поділя-
ють на три групи: нижній (13 (21 %)), пере-
дній (40 (64,5 %)) та верхній (9 (14,5 %)) А3-
сегменти відповідно до розташування щодо 
коліна мозолистого тіла. Усі аневризми А3-
сегмента мали мішкоподібну форму.

За розмірами більшість аневризм належали 
до малих (32 (51,6 %)) та середніх (24 (38,7 %)). 
В одному спостереженні прооперовано гігант-
ську аневризму.

Краніотомічний доступ до АА А3-сегмента 
в усіх випадках був парасагітальний міжпів-
кульний. Розмір та бік краніотомії залежали 
від анатомо-топографічних параметрів АА, 
об’єму та локалізації ВМГ. У більшості хво-
рих краніотомію проведено з боку субдомі-
нантної півкулі (51(82,3 %)). У разі, коли АА 
мала латеральне спрямування (11 (17,7 %)), 
краніотомію здійснювали з боку, протилеж-
ного напрямку купола аневризми. Застосова-
но таку техніку кліпування АА А3-сегмента 
ПМА: simple clipping — 48 (77,4 %) спостере-
жень, multiple clipping з clipre construction — 
14 (22,6 %).

Частка аневризм А4-А5-сегмента дорів-
нювала 1,4 % (1/72), аневризми мозолисто-
крайової артерії — 1,2 % (2/72). Аневризма 
А4-А5-сегмента мала середній розмір з на-
прямком купола догори. У двох хворих вияв-
лено множинні АА (2 аневризми) ініціальних 
відділів мозолисто-крайової артерії малого та 
середнього розміру із напрямком купола до-
гори. Обох хворих прооперовано крізь пара-
сагітальний міжпівкульний доступ. Місце та 
бік краніотомії визначали відповідно до лока-
лізації аневризм. Деваскуляризацію АА про-
водили технікою simple clipping.

Рекомендації щодо індивідуалізації мікро-
хірургічного етапу транскраніальних операцій 
при локалізації АА на А4-А5-сегментах ПМА:

1. Кісткове «вікно» при виконанні пара-
сагітального міжпівкульного доступу бажано 
обирати таким чином, щоб був можливим ві-
зуалізаційний контроль верхнього сагітально-
го синуса (ВСС) та вен, які впадають у ВСС. 
Доступ, який поширюється на 1,5–2,0 см за 
ВСС, дає змогу збільшити мікрохірургічний 
коридор за рахунок тракції серпа та ВСС у 
разі потреби.

2. Для запобігання інтраопераційному 
розриву АА видалення гематоми слід почи-
нати після візуалізації проксимального щодо 
АА артеріального сегмента ПМА або забезпе-
чення можливості доступу до нього, оскільки 
у 43 % випадків розриву АА дистальних сег-
ментів ПМА в порожнину гематоми спрямо-
вується купол аневризми.

3. Латеральне спрямування купола АА 
зумовлює вибір контралатеральної краніото-
мії, оскільки створення мікрохірургічного ко-
ридору потребує тракції лобної частки, яка ін-
тимно спаяна чи прилягає до купола АА і при 
мінімальних маніпуляціях може спричинити 
інтраопераційний розрив аневризми.

4. На вибір боку краніотомії впливають 
особливості будови венозного русла в параса-
гітальній ділянці, наявність ВМГ та зміщення 
артерії, на якій розташована аневризма. 

5. При плануванні мікрохірургічного ко-
ридору до АА необхідно визначити положен-
ня АА щодо corpus callosum.

6. За можливості слід уникати блокуван-
ня вен, які впадають у ВВС для запобігання 
розвитку венозної дисфункції з явищами іше-
мії, інтраопераційного набряку ГМ, невроло-
гічного дефіциту.

7. Слід уникати занадто вузького мікро-
хірургічного коридору до АА. Необхідно на-
магатися досягти проксимального контролю 
кровотоку шляхом створення умов для накла-
дання тимчасової кліпси на проксимальний 
щодо АА сегмент ПМА у максимально корот-
кій термін.

8. Не слід використовувати агресивну 
тракцію ГМ при наближенні до АА та у гли-
бині без проксимального контролю за ураже-
ним АА сегментом, особливо у разі геморагіч-
ної маніфестації захворювання.

9. Необхідно застосовувати зовнішню вен-
трикулостомію у разі розриву АА дистальних 
сегментів ПМА, які супроводжуються прори-
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вом крові у шлуночкову систему ГМ з явищами 
гідроцефалії та набряку ГМ перед початком мі-
крохірургічного етапу для зменшення можли-
вих ретракційних ушкоджень ГМ.

10. У разі вираженого злукового процесу 
між тілом АА та лобною часткою для запобі-
гання розриву аневризми при її виділенні та 
кліпуванні слід проводити субпіальну дисек-
цію.

11. З огляду на положення купола АА А4-
А5-сегмента ПМА при кліпуванні аневриз-
ми слід використовувати кліпси типу mini та 
standart L-форми.

12. Доцільним є використання інтраопе-
раційного УЗДГ для об’єктивізації радикаль-
ності кліпування АА, контролю за кровотоком 
в ураженому АА сегменті ПМА.

13. Для профілактики ішемічних усклад-
нень, пов’язаних з тривалим тимчасовим бло-
куванням проксимального щодо АА сегмента 
ПМА, бажано використовувати техніку «пі-
лотного» кліпування АА з подальшою репо-
зицією кліпс під УЗДГ-контролем при збере-
женому кровотоці в ураженому АА сегменті 
ПМА.

Висновки

1. Для хворих з АА дистальних сегмен-
тів ПМА притаманна геморагічна маніфес-
тація захворювання (68 (94,4 %) випадків) з 
формуванням ускладнених форм крововиливу  
(36 (50 %)), які у 16 (22 %) спостереженнях 
поширювалися в шлуночкову систему ГМ та 
було причиною ВМГ у 31 (43 %) випадках з 
явищами дислокації ГМ у 21 (29,2 %).

2. Виявлено кореляцію між коефіцієнтом 
шийки та коефіцієнтом артерії і типом клініч-
ного перебігу АА дистальних сегментів ПМА, 
зокрема у групі хворих з геморагічною мані-

фестацією АА ці коефіцієнти були більші, ніж 
у спостереженнях АА з іншими клінічними 
виявами.

3. Типовими характеристиками АА дис-
тальних сегментів ПМА є мішкоподібна фор-
ма (77 (97,5 %) випадків) малого та середнього 
розміру (70 (90,9 %)), серединної локалізації 
(66 (85,7 %)) та передньо-верхнім спрямуван-
ням купола (58 (75,4 %)).

4. Характерною локалізацією АА дисталь-
них сегментів ПМА є А3-сегмент (62 (78,5 %)). 
Частка АА А2-сегмента дорівнювала 17,7 % 
(n = 14), АА А4-А5-сегмента — 1,3 % (n = 1), 
АА мозолисто-крайової артерії — 2,5 % (n = 2). 

5. Доступи при АА А2-сегмента ПМА різні 
(птеріональна, орбіто-зигоматична та передня 
міжпівкульна краніотомія), їх вибір ґрунтується 
на зіставленні анатомічних характеристик АА з 
формою, об’ємом та щільністю ВМГ, анатоміч-
ними особливостями будови артеріального рус-
ла та венозної ланки ГМ.

6. Оптимальний мікрохірургічний кори-
дор при АА А4-А5-сегмента ПМА забезпечу-
ється крізь парасагітальний міжпівкульний 
доступ, при плануванні якого слід урахува-
ти локалізацію аневризми на сегменті ПМА, 
спрямування купола аневризми, топографію 
парасагітальних вен, наявність внутрішньо-
мозкової гематоми та можливість забезпечен-
ня проксимального контролю.

7.  Індивідуалізація мікрохірургічного ета-
пу при АА дистальних сегментів ПМА перед-
бачає: вибір оптимальної краніотомії; диферен-
ційовану послідовність щодо видалення ВМГ, 
виділення відповідних сегментів ПМА та АА; 
застосування різних технік кліпування АА; за-
безпечення інтраопераційного моніторингу 
кровотоку в ураженому АА артеріальному сег-
менті та контролю радикальності деваскуляри-
зації АА.
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ИНДИВИДУАЛИЗАЦИЯ МИКРОХИРУРГИЧЕСКОГО
ЭТАПА ОПЕРАЦИЙ ПРИ АРТЕРИАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМАХ 
ДИСТАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ ПЕРЕДНЕЙ МОЗГОВОЙ
АРТЕРИИ
С.А. ЛИТВАК, А.Д. СИДОРАК

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

Цель работы — улучшить результаты транскраниального лечения больных с артериаль-
ными аневризмами (АА) дистальных сегментов передней мозговой артерии (ПМА) путем ин-
дивидуализированного подхода к микрохирургическому этапу оперативного вмешательства.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 72 (100 %) случаев микрохи-
рургического лечения больных с 79 АА дистальных сегментов ПМА в Институте нейрохирур-
гии имени акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины в период с 1998 по 2015 г. Более половины 
(55 %) больных при госпитализации в стационар имели II–III степень тяжести по модифици-
рованной шкале Hunt–Hess. В острый период кровоизлияния прооперированы 83 % больных. 
Интракраниальное кровоизлияние имело место у 90 % больных, осложненные формы крово-
излияния — у 67 %. Внутримозговые гематомы (ВМГ) выявлены у 57 % пациентов. В 68 % 
случаев наблюдали латеральное, аксиальное или латеральное и аксиальное смещение структур 
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INDIVIDUALIZATION OF THE MICROSURGICAL STAGE 
OF THE OPERATION IN CASES OF THE DISTAL SEGMENT
ANTERIOR CEREBRAL ARTERY ANEURYSMS
S.O. LYTVAK, A.D. SYDORAK

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

The objective — to improve results of the transcranial treatment of patients with the distal seg-
ment (DS) anterior cerebral artery (ACA) aneurysm by the usage of the individualized approach to 
the microsurgical stage of the operative intervention. 

Materials and methods. Retrospective analysis of 72 (100 %) microsurgical treatment cases of 
patients with 79 DS ACA AA that were performed in the SO «Institute of Neurosurgery named after 
acad. A.P. Romodanov of NAMS of Ukraine» during the period since 1998 until 2015 was carried out.  
Methods of the research included clinical, laboratory, instrumental and statistic. More than the half 
(55 %) of patients, by the admission to the hospital, had ІІ–ІІІ stage of the severity by the modified 
Hunt–Hess scale. Among of them 83 % patients were operated in the acute period of the hemorrhage. 

головного мозга (ГМ). У 30 % больных диагностированы кровоизлияния с вентрикулярным 
компонентом.

Результаты. По форме 77 (97,5 %) АА дистальных сегментов ПМА были мешковидными, 
2 (2,5 %) — фузиформными, по размеру 91 % АА были малыми и средними. Направление 
купола АА дистальных сегментов ПМА преимущественно кпереди и вверх выявлено в 34 % 
случаев, расположение АА по средней линии — в 86 %. Наиболее частым (78 %) местом ло-
кализации АА дистальных ПМА был А3-сегмент. Коэффициент шейки (2,6 ± 1,4) и артерии 
(3,8 ± 2,4) был больше у разорвавшихся АА по сравнению с аналогичными коэффициентами 
(2,43 ± 1,21 и 3,3 ± 2) у аневризм, которые не разорвались. Аневризмы А2-сегмента ПМА (14 
(17,7 %)) прооперированы у 12 больных из разных краниотомических доступов: из птерио-
нального (6 случаев), из орбито-зигоматического (2) и переднего межполушарного (4). Дева-
скуляризацию АА А2-сегмента выполнено в 14 случаях: simple clipping — в 8, multiple clipping 
(clip reconstruction) — в 4. Фузиформные АА выключены методом обертывания (wrapping) и 
внешнего ремоделирования А2-сегмента фенестрированными клипсами (fenestration tubes) в 
2 случаях. Все аневризмы А3-сегмента ПМА имели мешковидную форму (62 (78,5 %)), боль-
ше половины из них (32 (51,6 %)) были малого размера с направлением купола кпереди и 
вверх. При клипировании АА А3-сегмента ПМА применена техника simple clipping в 48 (77,4 
%) случаях, multiple clipping и clip reconstruction — в 14 (22,6 %). Аневризмы А4-А5-сегмента 
обнаружены у одного больного с 2 АА мозолисто-краевой артерии малого и среднего размера 
с направлением купола вверх, деваскуляризированными техникой simple clipping с использо-
ванием парасагиттального межполушарного доступа.

Выводы. При индивидуализации микрохирургического этапа операции учитывают: состо-
яние больного, клинические проявления заболевания, локализацию АА на дистальных сег-
ментах ПМА, сопоставление анатомических характеристик АА (длины и ширины аневризмы, 
ширины шейки, направления купола, диаметра артерии, на которой она расположена) с фор-
мой, объемом и плотностью ВМГ, анатомическими особенностями строения артериального 
русла и венозной системы ГМ. Индивидуализация заключается в выборе оптимальной крани-
отомии, дифференцированной последовательности удаления ВМГ, выделении соответствую-
щих сегментов ПМА и АА, применении разных техник клипирования АА, обеспечении интра- 
операционного мониторинга кровотока в пораженном АА артериальном сегменте и контроле 
радикальности деваскуляризации АА.

Ключевые слова: микрохирургическое лечение, артериальная аневризма, головной мозг, 
передняя мозговая артерия.
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Intracranial hemorrhage was in 90 % patients in this group, in 67 % patients were complicated forms 
of hemorrhage. Intracerebral hematoms were detected in 57 % patients. In 68 % cases lateral, axial 
or lateral and axial dislocations of the brain structures were detected. In 30% patients haemorrhages 
with the ventricular component were diagnosed. 

Results. By the form of the DS ACA AA among 79 (100 %) 77 (97.5 %) were saccular and 2 
(2.5 %) fusiform. By the sizes AA in 91 % cases were small and medium. The AA dome was mainly 
directed to the anterior or superior direction 34 % with the location on the medial line in 86 %. The 
most often place of the DS ACA AA location was A3 segment (78 %). It was detected that the neck 
coefficient (2.6 ± 1.4) and artery coefficient (3.8 ± 2.4) were higher in AA that ruptured in compar-
ison with the analogical coefficients (2.43 ± 1.21 and 3.3 ± 2.0) of aneurysms which didn`t rupture.  
Aneurysms of the А2 segment — 14 (17.7 %) were operated in 12 patients by the different craniotomy 
accesses: pterional — 6, orbitozygomatic — 2, frontal interhemispheric — 4. Devascularization of 
AA A2 segment (14): simple clipping — 8, multiple clipping (clip reconstruction) — 4; fusiform AA 
were excluded by the wrapping and external remodelling of A2 segment by the fenestration tubes in 
2 cases. All aneurysms of the A3 segment had saccular form — 78.5 % (62/79), in most cases 51.6 % 
(32/62) were small size with dome directed to the anterior and superior direction. By the clipping of 
DS ACA AA 62 (100 %) were used: simple clipping — 48 (77.4 %), multiple clipping with the clip 
reconstruction — 14 (22.6 %). Aneurysm of the А3-А5 segments was detected in one patient with 2 
AA, of callosomarginal artery, of small and medium sizes with the dome directed to superior direc-
tion, that were devascularized by the simple clipping method. In all cases А3-А5 segment ACA AA 
parasagittal interhemispheric access was used.

Conclusions. Individualization of the microsurgical stage of the operation is based on the taking 
into account: patient`s condition, clinical disease, AA location on the DS ACA; comparison of the 
anatomic characteristics (length, width, neck width, dome direction with the diameter of artery that 
aneurysm located on) with form, volume and density of ICH, anatomic features of arterial bed and 
venous branch constitution and consist of: in the choice of optimal craniotomy; differentiated order 
concerning ICH exclusion, exclusion of the appropriate segments and AA; usage of different methods 
of AA clipping; providing intraoperational bloodstream monitoring in the damaged arterial segment 
and control of the AA devascularisation radicalism. 

Key words: microsurgical treatment, arterial aneurysm, brain, anterior cerebral artery. 


