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Спостереження з практики
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Мікрохірургічне одноетапне виключення множинних 
аневризм навколомозолистих артерій

У теперішній час існують два методи хірургічного лікування артеріальних аневризм (АА) головного 
мозку: мікрохірургічний транскраніальний та ендоваскулярний. Вибір методу оснований на 
морфометричних та анатомо-топографічних характеристиках АА, а також оцінці стану хворого.

Частота аневризм навколо мозолистої артерії (НМА) становить від 2 до 6% в структурі всіх 
внутрішньочерепних АА.

У 15% спостережень в структурі множинних аневризм дистальних сегментів передньої мозкової 
артерії (ПМА) аневризми розташовані тільки на А3 сегменті НМА, з них у 71% — вони локалізуються 
на протилежних артеріях, у 29% — на одноіменній артерії.

Представлене спостереження транскраніального одноетапного мікрохірургічного виключення з 
кровотоку множинних аневризм НМА сегмента А3. Аневризми локалізувалися на протилежних артеріях, 
дві — праворуч, одна — ліворуч. З використанням мікрохірургічного доступу до НМА в міжпівкульній 
щілині здійснене кліпування аневризм.

Хвора оперована у невідкладному порядку, що зумовлене тяжкістю її стану.

Проведення комплексного обстеження з використанням клініко-інструментальних методів дало 
можливість обрати метод хірургічного лікування (транскраніальний мікрохірургічний), визначити 
оптимальну хірургічну тактику (одноетапне виключення аневризм) та спланувати оперативне 
втручання.
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Вступ. Основною причиною нетравматичного 
крововиливу в субарахноїдальні простори головного 
мозку є розрив артеріальної аневризми (АА), частота 
якого становить 50–70%. Його виявляють у 6–10 лю-
дей на 100 000 населення за рік [1]. Іншими причина-
ми травматичного субарахноїдального крововиливу 
вважають артеріальну гіпертензію, розрив артеріове-
нозних мальформацій головного мозку, коагулопатію, 
вазопатію тощо [2]. У теперішній час існують два 
методи хірургічного лікування АА головного мозку: 
транскраніальне мікрохірургічне виключення їх з кро-
вотоку та ендоваскулярний. Вибір методу залежить 
від анатомічних особливостей АА, їх локалізації та 
кількості, стану та віку хворого [3]. Аневризма нав-
коломозолистої артерії (НМА) становить від 2 до 6% 
в структурі внутрішньочерепних АА, від 69 до 82% в 
структурі всіх дистальних аневризм судин головно-
го мозку [4]. J. Hernesniemi (1992 р.) навів частоту 
аневризм по сегментах серед усіх аневризм судин 
головного мозку:

– аневризми А2 сегмента — в 0,2–1% спостережень;
– аневризми А3 сегмента — в 2–5% спостережень;
– аневризми А4–А5 сегментів — в 0,3–0,6% спос-

тережень.

З дистальних аневризм НМА найчастіше вияв-
ляють аневризми в ділянці відходження мозолисто-
крайової артерії, рідше — відходження присередньої 
очноямково-лобової, лобової полюсної, передньопри-
середньої та проміжно-присередньої лобових гілок. 
Аневризми, розташовані дистальніше відходження 
мозолисто-крайової артерії, виявляють дуже рідко 
[5, 6] (рис 1.).

За даними J. Hernesniemi [7], в 15% спостережень 
в структурі множинних аневризм дистальних 
сегментів передньої мозкової артерії (ПМА) АА 
локалізуються тільки на А3 сегменті НМА, з них в 71% 
— на протилежних артеріях, у 29% — на одноіменній 
артерії.

Представлене спостереження транскраніального 
одномоментного мікрохірургічного виключення з 
кровотоку множинних аневризм НМА сегмента А3. 
Аневризми розташовані на протилежних артеріях, 
дві — праворуч, одна — ліворуч.

Пацієнтка Д., 54 років, захворіла раптово, 
15.05.13 виник приступ вираженого головного болю, 
що супроводжувався нудотою та блюванням. Хвора 
госпіталізована в неврологічне відділення ЦРЛ за 
місцем проживання, з діагнозом: гостре порушення 

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії — у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.
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кровообігу головного мозку за типом геморагії, на-
правлена в Інститут, госпіталізована у відділення 
невідкладної судинної нейрохірургії для подальшого 
обстеження та лікування.

За даними анамнезу, подібний напад виник у лю-
тому 2013 р., по медичну допомогу не зверталася.

Стан хворої тяжкий. За даними клініко-
неврологічного огляду: свідомість порушена за типом 
оглушення, за шкалою ком Глазго (ШКГ) 13 балів, 
значно виражений менінгеальний синдром (ригідність 
задньошийних м’язів, позитивний симптом Керніга з 
обох боків).

Під час комп’ютерної томографії (КТ) головного 
мозку в передньолобовій ділян-
ці серединно з акцентом вліво 
виявлений крововилив 66–70 
од. H., розмірами 2,6×3×3 см, з 
зоною перифокального набряку 
шириною до 1 см, прорив крові 
в систему шлуночків, тампонада 
переднього рогу та тіла лівого 
бічного шлуночка. В III та IV 
шлуночках сліди крові.

За даними церебральної 
ангіографії (ЦАГ) верифіковані 
множинні аневризми НМА сег-
ментів А3, одна — лівої (діа-
метром 4 мм) та дві — правої 
(проксимальніша АА діаметром 
5 мм, дистальніша — до 3 мм) 
(рис. 2).

Стан хворої за шкалою Hunt-
Hess III ступеня. Ризик виник-
нення ангіоспазму за модифіко-
ваною шкалою Fisher IV ступеня, 
за шкалою вентрикулярних 
крововиливів (Graeb) — II сту-
пеня, 3 бали.

Хворій проведений весь 
комплекс клініко-інструмен-
тальних обстежень: КТ голо-
вного мозку, ЦАГ, ультразву-
кова допплерографія (УЗДГ) 
судин голови та шиї, оглянута 
терапевтом, офтальмологом, 
отоневрологом.

Зважаючи на наявність мно-
жинних АА дистальних сегментів 
обох ПМА (сегмент А3), анатомо-
топографічні та морфометричні 
характеристики АА за даними 
ЦАГ, наявність гематоми в між-
півкульній ділянці з проривом в 
систему шлуночків (за даними 
КТ головного мозку), встанов-
лені показання до здійснення 
транскраніального мікрохірур-
гічного виключення множинних 
АА з кровотоку та видалення 
гематоми. Оперативне втручан-
ня виконане у невідкладному 
порядку.

В положенні хворої на спині 
з жорсткою фіксацією голови 

застосований підхід до міжпівкульної щілини, кістко-
вий клапоть сформований з заходом за середню лінію 
ліворуч на 1 см, що дало можливість контролювати 
верхню стрілову пазуху (ВСП) та парасагітальні вени 
на цьому рівні, а також збільшити операційну рану 
на 5 мм завдяки тракції шпателями ВСП. Доступ 
забезпечив адекватну візуалізацію парасагітальних 
вен, що були топографічним орієнтиром при пошуку 
АА, це дозволило обрати оптимальний хірургічний 
коридор до АА в міжпівкульній щілині з мінімальною 
тракцією структур мозку та контролювати прокси-
мальний відділ ПМА (рис. 3). До операції за даними 
ЦАГ визначені анатомо-топографічні співвідношення 

Рис. 1. Медіальна поверхня головного мозку. Сегменти та гілки НМА [6]. 
Pericallosal artery — НМА, callosomarginal artery — мозолисто-крайова 
артерія.

Рис. 2. ЦАГ, артеріальна фаза. А — ліва бічна проекція; Б — коса 
проекція праворуч з нахилом 45°; В — передньо-задня проекція, басейн 
правої сонної артерії; Г — коса проекція праворуч з нахилом 20°.

А Б

В Г
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парасагітальних вен та АА, що значно покращило 
орієнтацію в операційній рані.

Операцію виконували з використанням інтраопе-
раційного збільшення за допомогою стандартного 
мікроскопа (OPMI Pentero, Carl Zeiss) (рис. 4), що дало 
можливість адекватно орієнтуватися в операційній 
рані та здійснити хірургічні маніпуляції на відносно 
великій глибині у вузькому хірургічному коридорі, 
обмеженому парасагітальними венами, ідентифікацію 
судин, що несуть АА, самих АА та мікрохірургічне 
виключення АА.

Під час операції використовували мікрохірургічні 
інструменти, для кліпування АА — 3 кліпси фірми 
Aesculap (США). В ранньому післяопераційному періоді 
у хворої відзначали порушення свідомості за типом 
легкого оглушення (за ШКГ 14 балів), зберігався 
монопарез в лівій нижній кінцівці, сила в м’язах до 4 
балів. За даними КТ головного мозку виявлене вогни-
ще ішемії в басейні правої ПМА розмірами 3×3,5×4,5 

см. Подальший перебіг післяопераційного періоду 
з позитивною динамікою, регресував монопарез. 
Операційна рана загоїлася первинним натягом, шви 
зняті на 7-му добу. На 12-ту добу пацієнтка виписана 
у задовільному стані для продовження лікування в 
неврологічному відділенні за місцем проживання.

В наведеному клінічному спостереженні хвора 
оперована у невідкладному порядку. Основними 
факторами, що визначали необхідність невідкладного 
виконання оперативного втручання, були: гострий 
період розриву АА (2-га доба), наявність гематоми 
в міжпівкульній ділянці з проривом крові у систему 
шлуночків, тяжкий стан хворої, 13 балів — за ШКГ, III 
ступінь — за шкалою Hunt–Hess, високий ризик виник-
нення ангіоспазму — IV ступінь за шкалою Fisher.

Раннє виключення множинних АА дало мож-
ливість провести адекватне лікування ангіоспазму 
з використанням так званої 3Н-терапії, без ризику 
повторного розриву.

До операці ї проводили 
комплексну оцінку результатів 
нейровізуалізуючих методів 
дослідження: КТ головного 
мозку, ЦАГ, УЗДГ, що дозволило 
визначити оптимальну такти-
ку одноетапного виключення 
множинних АА та видалити 
гематому з міжпівкульної ді-
лянки.

На етапі планування опе-
рації з приводу множинних 
аневризм дистальних сегмен-
тів ПМА слід звернути увагу 
на їх розташування відносно 
мозолистого тіла, морфоло-
гічні характеристики, розміри 
та розміри шийки, співвідно-
шення розмірів аневризм та 
артерії, що несе її, напрямок 
купола аневризми, наявність 
кіркових гілок, спаяних з анев-
ризмою, кальцинатів в струк-
турі аневризми, топографію 
ПМА, анатомо-топографічне 
співвідношення АА з параса-
гітальними венами на цьому 
рівні та кістковими структу-
рами (насамперед, з вінцевим 
швом), наявність гематоми в 
міжпівкульній ділянці [9].

Основними труднощами 
під час кліпування аневризм 
дистальних сегментів ПМА є: 
вузький робочий простір в 
міжпівкульній щілині і цистерні 
мозолистого тіла, обмежений 
парасагітальними венами (у се-
редньому відстань між конвек-
ситальною поверхнею мозку та 
мозолистим тілом становить 
35–38 мм), часто відзначають 
спаяність АА з поясною зви-
виною, що супроводжується 
високим ризиком інтраопера-

Рис. 4. Етапи оперативного втручання. A — виділення АА; Б — 
кліпування шийки АА.

А Б

Рис. 3. Топографічна анатомія середніх відділів міжпівкульної щілини 
[8]. L. Cm A. (left callosomarginal artery) — ліва мозолисто-крайова 
артерія; R. Pea A (right pericallosal artery) — права НМА; L. Pea A. (left 
pericallosal artery) — ліва НМА; Falx — серп великого мозку; CC (сorpus 
сallosum) — мозолисте тіло; Dural flap — клапоть твердої оболонки 
головного мозку; Falcine incision — ділянка висіченого серпа великого 
мозку; Entrypoint — місце доступу; Cingulate gyrus — поясна звивина; 
SSS (superior sagittal sinus) — ВСП; Bridging vein — місточкова вена.
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ційних розривів під час виділення АА, іноді купол 
та шийка АА спаяні з кірковими артеріями, тому при 
кліпуванні важливо не захопити в кліпсу цю артерію і 
обов’язково провести візуалізацію артерій, що несуть 
АА, та їх гілок після кліпування; через невелику кіль-
кість анатомічних орієнтирів в міжпівкульній щілині 
виникають труднощі при пошуку АА, що несе її, тому 
як основний орієнтир рекомендують використовувати 
мозолисте тіло [10].

На основі детального клінічного обстеження та 
аналізу даних додаткових клініко-інструментальних 
методів (КТ, ЦАГ, УЗДГ) в наведеному клінічному 
спостереженні обрано оптимальну тактику хірургіч-
ного лікування. Після кістковопластичної трепанації 
черепа дугоподібно розсічена тверда оболонка голо-
вного мозку, основою до ВСП, дрібні місточкові вени, 
які заважали підходу до міжпівкульної щілини, коагу-
льовані та пересічені. Поетапно здійснено дисекцію 
міжпівкульової щілини, по ходу доступа частково 
видалена гематома, що забезпечило додатковий 
простір для хірургічних маніпуляцій. Наступним ета-
пом проведено дисекцію цистерни мозолистого тіла 
проксимальніше гематоми та ідентифіковані обидві 
НМА для проксимального контролю можливості ін-
траопераційного розриву аневризми. Далі видалено 
гематому з міжпівкульної ділянки (об’ємом до 35 см3), 
виявлена АА ПМА сегмента А3 праворуч розміром до 
10 мм, купол аневризми спрямований вгору, анев-
ризма частково тромбована, виявлене місце розриву 
АА. Після виділення шийки аневризми накладена 
пряма кліпса. Друга аневризма містилася дистальніше 
на сегменті А3 ПМА (на відстані до 2 см). Під час її 
виділення виявлений купол, спрямований праворуч, 
сама аневризма щільно спаяна з поясною звивиною, 
що зумовлювало високий ризик інтраопераційного 
розриву аневризми при її виділенні, тому здійснене 
превентивне кліпування правої ПМА до 5 хв, за цих 
умов проведене виділення та кліпування АА, розміри 
аневризми близько 5 мм. Наступним етапом виділена 
АА на сегменті А3 ПМА ліворуч, в умовах превентивно-
го кліпування до 4 хв лівої ПМА на шийку аневризми 
накладена кліпса.

Висновки. 1. Проведення комплексного кліні-
ко-інструментального обстеження (ЦАГ, УЗДГ, КТ 
головного мозку) дало можливість обрати метод 
хірургічного лікування (транскраніальний мікрохірур-
гічний), визначити оптимальну хірургічну тактику 
(одноетапне виключення АА) та спланувати опера-
тивне втручання.

2. Одноетапне виключення АА з кровотоку дало 
можливість провести так звану 3Н-терапію (гіпер-
волемія, гіпертензія, гемодилюція) для лікування 
церебрального ангіоспазму без ризику повторного 
розриву.
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Микрохирургическое одноэтапное выключение множественных 
аневризм околомозолистых артерий

В настоящее время существуют два метода хирургического лечения артериальных аневризм (АА) 
головного мозга: микрохирургический транскраниальный и эндоваскулярный. Выбор метода основан 
на морфометрических и анатомо-топографических характеристиках АА, а также оценке состояния 
больного.

Частота аневризм околомозолистых артерий (ОМА) составляет от 2 до 6% в структуре всех 
внутричерепных АА.

В 15% наблюдений в структуре множественных аневризм дистальных сегментов передней мозговой 
артерии аневризмы локализуются только на А3 сегменте ОМА, из них в 71% — на противоположных 
артериях, в 29% — на одноименной артерии.

Представлено наблюдение транскраниального одноэтапного микрохирургического выключения из 
кровотока множественных аневризм ОМА сегмента А3. Аневризмы располагались на противоположных 
артериях, две — справа, одна — слева. С использованием микрохирургического доступа к ОМА в 
межполушарной щели выполнено клипирование аневризм.

Больная оперирована в неотложном порядке, что обусловлено тяжестью ее состояния.

Проведение комплексного обследования с применением клинико-инструментальных методов 
позволило выбрать метод хирургического лечения (транскраниальный микрохирургический), 
определить оптимальную хирургическую тактику (одноэтапное выключение аневризм) и спланировать 
оперативное вмешательство.

Ключевые слова: околомозолистая артерия, артериальная аневризма, межполушарная щель.

Український нейрохірургічний журнал. — 2014. — №2. — С. 72-76.

Поступила в редакцию 09.02.14. Принята к публикации 26.03.14.

Адрес для переписки: Сидорак Андрей Дмитриевич, Отделение неотложной сосудистой нейрохирургии, Институт 
нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова, ул. Платона Майбороды, 32, Киев, Украина, 04050, e-mail: dr.Sidora@
gmail.com

Tsimeyko O.A., Sydorak A.D., Tysh I.I.
Emergency Department of Vascular Neurosurgery, Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov, NAMS of 
Ukraine, Kiev, Ukraine

Microsurgical single-stage repair of pericallosal artery multiple aneurysms

Nowadays there are two methods of surgical treatment of brain arterial aneurysms (AA): microsurgical 
transcranial and endovascular. Method selection is based on AA morphological, anatomical and topographical 
characteristics and estimation of patients’ condition.

Aneurysms of pericallosal arteries (PCA) are revealed in 2–6% cases of all intracranial AA.

In 15% cases in the structure of multiple AA of distal segments of anterior cerebral artery aneurysms 
are located only on the A3 segment of pericallosal artery, among them 71% — on the opposite side, 29% 
— on the same side.

An observation of multiple aneurysms of PCA A3 segment transcranial single-stage microsurgical turn off 
from the blood flow is given. Aneurysms were located on opposite arteries, two — on the right, and one — on 
the left side. Microsurgical approach to PCA in inter-hemisphere fissure was used, AA were clipped.

The patient was operated urgently due to her critical condition.

Complex clinical and instrumental examination allowed to choose method of surgical treatment (transcranial 
microsurgical), to determine an optimal surgical tactics (single-stage turn off) and to plan surgery.

Key words: pericallosal artery, arterial aneurysm, inter-hemisphere fissure.
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