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We report a case of simultaneous microsurgical clipping of 5 cerebral aneurysms in a patient with multiple aneurysms 
of the anterior brain.

We analyzed the existing treatment approaches to multiple cerebral aneurysms, including endovascular isolation, mi-
crosurgical clipping, as well as surgical tactics in case of subarachnoid hemorrhage. We covered the recommendations 
for screening, surgical risks, and approaches to aneurysm isolation (single-stage and multiple-stage).
Using our own experience (since no strict guidelines are currently available), we concluded that it is important to screen 
cerebral vessels of all close relatives of patients with multiple and familial cerebral aneurysms.
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введение
Частота встречаемости церебральных аневризм 

(ЦА) в популяции (на 100 000 населения в год) по дан-
ным аутопсийных исследований – от 1 до 7,9 % [1], 
по данным популяционных клинических исследова-
ний – от 10 до 15 % [1–3]. На долю пациентов с мно-
жественными аневризмами (МА) приходится от 15 
до 45 % среди всех пациентов с аневризмами [1, 4–7]. 
Наиболее часто у больных с МА выявляются 2 анев-
ризмы – от 68 до 78 % случаев [8]. Пациенты с 3 анев-
ризмами встречаются реже – от 14 до 25 %, с 4 анев-
ризмами – от 2,9 до 7 %, с 5 аневризмами – от 0,75 
до 5 % случаев. В единичных наблюдениях описаны 
6 и более аневризм [8]. По данным НМИЦ нейрохирур-
гии им. ак. Н. Н. Бурденко, за период с 1994 по 2007 г. 
выявили 7 и 10 аневризм только у 2 пациентов среди 
240 больных с МА [9].

Среди причин развития ЦА выделяют наследст-
венные факторы, артериальную гипертензию, атеро-
склероз сосудов, септические инфекции (микотиче-
ские аневризмы), последствия травмы (травматические 
аневризмы) [1, 10, 11]. К наследственным факторам 
риска развития ЦА относят следующие заболевания: 
аутосомно-доминантный поликистоз почек, синдром 
Элерса–Данло I, IV типов, фиброзно-мышечную дис-
плазию, синдром Марфана, нейрофиброматоз I типа, 
коарктацию аорты, синдром Ослера–Рендю–Вебера 
[1, 4, 11–14]. При этом аутосомно-доминантный по-
ликистоз почек считается наиболее частым наследст-
венным заболеванием, сочетающимся с наличием ЦА 
[15]. По данным национального регистра США, среди 
женщин с подтвержденным диагнозом «фиброзно-
мышечная дисплазия» встречаемость интракраниаль-
ных аневризм составила 12,9 %, причем у 53,8 % па-
циенток аневризмы имели множественный характер 
[16]. По данным S. T. Kim и соавт. (2017, 2018), среди 
пациентов с синдромами Элерса–Данло и Марфана 
риск встречаемости ЦА выше, чем в общей популяции, 
в 5,59 и 3,95 раза соответственно [17, 18].

Среди генетических мутаций наибольшую ассоци-
ацию с ЦА имеют мутации в хромосоме 8q гена SOX17 
(ген регулятора транскрипции), в хромосоме 9q гена 
CDKN2B (ген группы опухолевых супрессоров) 
и в 4-й хромосоме гена EDNRA (ген к рецепторам эн-
дотелина I). Исследования генетических факторов 
в финской популяции у пациентов с ЦА выявили, что 
причастные к развитию ЦА гены находятся в 19-й хро-
мосоме (19q), а японские исследователи обнаружили, 
что гены, участвующие в процессе образования анев-
ризм, локализуются в 7-й хромосоме (7qll) [2, 11, 19–
22]. Очевидно, ЦА имеют полигенную предрасполо-
женность.

Отдельно следует выделить синдром «семейных» 
аневризм или аневризматическую болезнь. О синдро-
ме «семейных» анавризм говорят в том случае, если 
у 2  и более родственников (I, II или III степени родства) 

имеются верифицированные ЦА, не связанные с дру-
гими наследственными заболеваниями. Среди «семей-
ных» аневризм частота встречаемости МА у родствен-
ников составляет 9–14 % [1, 11, 22–24].

К факторам риска развития МА относят: женский 
пол, гипертоническую болезнь, наличие наследствен-
ных заболеваний, курение [1, 11]. Соотношение жен-
щин и мужчин среди пациентов с МА составляет 1,5–3,1:1 
[11, 23, 25–27].

Частота субарахноидального кровоизлияния (САК) 
из аневризм у пациентов с МА выше, чем с одиночны-
ми [1, 11, 27]. Среди больных с САК у 25–30 % выяв-
ляются МА [4, 5]. Однако точная оценка риска крово-
излияния у пациентов c МА значительно затруднена.

В настоящее время наиболее часто используется 
3 калькулятора для оценки риска кровоизлияния из 
аневризмы (UCAS, ISUIA и PHASES) [28–30]. Данные 
калькуляторы учитывают размер и локализацию анев-
ризмы, факт перенесенного ранее кровоизлияния, 
ожидаемую продолжительность жизни, этническую 
принадлежность. Однако ни один из этих калькулято-
ров не учитывает множественный характер аневризм, 
поэтому их невозможно использовать для пациентов 
с несколькими аневризмами. Простое сложение ри-
сков не может быть использовано. Рассмотрим это на 
примере гипотетического пациента: 40 лет, гиперто-
ническая болезнь, в анамнезе кровоизлияние и 2 анев-
ризмы в области передней соединительной артерии 
(ПСА) и задней соединительной артерии размерами 
12 мм. Расчет с помощью PHASES при ожидаемой 
продолжительности жизни 30 лет данного «пациента» 
показывает риск кровоизлияния 139,6 %. Интерпре-
тировать такое значение риска с практической точки 
зрения затруднительно.

Выбор тактики хирургического лечения при МА 
зависит от ряда факторов, в том числе от локализации 
и анатомической формы аневризм, наличия кровоиз-
лияния, тяжести состояния пациента, это может быть 
микрохирургическое клипирование, эндоваскулярная 
эмболизация или комбинация данных методик.

кЛиническое наБЛюдение
Представлено клиническое наблюдение больной 

с МА, находившейся на лечении в НИИ скорой помощи 
им. Н. В. Склифосовского в 2020 г. Пациентка В., 44 лет, 
доставлена в реанимационное отделение НИИ скорой 
помощи  им. Н. В. Склифосовского бригадой скорой меди-
цинской помощи с подозрением на острое нарушение моз-
гового кровообращения, с жалобами на остро развившу-
юся головную боль, боль в области правой орбиты, 
двоение в глазах и опущение правого верхнего века. В не-
врологическом статусе у пациентки отмечены справа: 
парез глазодвигательного нерва, опущение верхнего века 
и мидриаз до 4 мм. При компьютерной томографии (КТ) 
головного мозга патологии не выявили. При КТ-ангиогра-
фии артерий головного мозга у больной нашли 5 аневризм 
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различной локализации: аневризмы коммуникантного 
и ворсинчатого сегментов правой внутренней сонной ар-
терии (ВСА), аневризма развилки ВСА, аневризма ПСА 
и аневризма развилки М1-сегмента правой средней моз-
говой артерии (СМА) (рис. 1).

При диагностической поясничной пункции данных 
о САК не получено. Таким образом, у пациентки выявлен 
псевдотуморозный тип течения аневризмы коммуни-
кантного сегмента правой ВСА. Учитывая возраст па-
циентки, локализацию всех аневризм в передних отделах 
артериального круга большого мозга, доступность анев-
ризм для хирургического выключения из одного хирурги-
ческого доступа, крайне высокие риски разрыва аневризмы 
(PHASES – 27,4; ISUIA – 58,6; UCAS – 25,2 %, расчеты 
сделаны для наибольшей аневризмы), принято решение 
о микрохирургическом клипировании аневризм. Этапы 
хирургического лечения представлены на рис. 2.

Учитывая локализацию одной из аневризм в области 
передней ворсинчатой артерии, клипирование выполняли 
с нейрофизиологическим мониторингом, что позволило 
исключить компримирование данной артерии во время 
клипирования, позиционируя клипс соответствующим 
образом. Аневризмы коммуникантного отдела ВСА, раз-
вилки ВСА, ПСА, развилки правой СМА были вскрыты, 
клипирование выполнено радикально.

Послеоперационный период протекал удовлетвори-
тельно. При контрольной КТ-ангиографии сосудов голов-
ного мозга признаков заполнения ЦА не выявлено, поло-
жение клипсов удовлетворительное (рис. 3).

В послеоперационном периоде проведено восстанови-
тельное лечение под наблюдением офтальмолога. Отме-
чен регресс мидриаза, частичный регресс опущения верх-
него века и частичное восстановление движений правого 

глазного яблока. Больная выписана в удовлетворитель-
ном состоянии на 11-е сутки после операции с рекомен-
дациями продолжить реабилитацию под наблюдением 
офтальмолога.

оБсуждение
Подходы к диагностике, определению показаний 

к оперативному лечению, сопроводительной терапии 
при МА принципиально не отличаются от таковых 
при одиночных аневризмах, однако необходимо учи-
тывать, что риск возможного кровоизлияния у паци-
ентов с МА выше.

В литературных данных мы не встретили строгих 
рекомендаций о порядке проведения скринингового 
обследования пациентов с МА и их родственников. 
Учитывая собственный опыт, считаем целесообразным 
проведение скринингового обследования родственни-
ков I степени родства всех пациентов с множествен-
ными и «семейными» ЦА.

Способ выключения множественных ЦА, этап-
ность лечения определяются совместно нейрохирур-
гом и рентген-эндоваскулярным хирургом.

В литературе встречаются различные подходы 
к выключению МА из кровотока: одноэтапное лече-
ние – применение микрохирургического клипирова-
ния или эндоваскулярной эмболизации, и многоэтапное 
лечение – комбинация микрохирургического клипи-
рования и эндоваскулярных методик [1, 23, 31–33].

На выбор тактики лечения при МА влияют следу-
ющие факторы [1, 9, 10]:

 – локализация и анатомические параметры ЦА;
 – возможность выключения аневризм из одного хи-
рургического доступа;

Рис. 1. КТ-ангиография сосудов головного мозга пациентки В. при поступлении, 3D-реконструкция (а, б): 1 – аневризма ПСА; 2 – аневризма 
развилки правой ВСА; 3 – аневризма развилки М1-сегмента правой СМА; 4 – аневризма коммуникантного отдела правой ВСА; 5 – милиарная 
аневризма ворсинчатого сегмента правой ВСА

Fig. 1. CT angiography of the cerebral vessels of patient B. upon admission, 3D reconstruction (а, б): 1 – ACoA aneurysm; 2 – right ICA fork aneurysm; 3 – 
aneurysm of the fork of the right MCA M1 segment; 4 – right communicant ICA aneurysm; 5 – miliary aneurysm of the right choroidal ICA

a б
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Рис. 2. Этапы операции клипирования аневризм у пациентки В. (птериональный доступ справа), интраоперационные фотографии: а – диссек-
ция правой ВСА; б – выделение аневризм коммуникантного и ворсинчатого сегментов ВСА; в – клипирование аневризмы коммуникантного от-
дела ВСА; г – клипирование аневризмы ворсинчатого сегмента ВСА; д – выделение аневризмы развилки ВСА; е – клипирование аневризмы раз-
вилки ВСА 
Fig. 2. Stages of aneurysm clipping in patient B. (right pterional approach), intraoperative photos: a – right ICA dissection; б – isolation of the aneurysms  
of the communicant and choroidal ICA segments; в – clipping of the communicant ICA aneurysm; г – clipping of the choroidal ICA aneurysm; д – isolation 
of the ICA fork aneurysm; е – clipping of the ICA fork aneurysm

a

в

б

г

д е

 – характер клинического течения (бессимптомное, 
псевдотуморозный или эмболический тип течения, 
САК);

 – возраст пациента;
 – наличие сопутствующей патологии.
Эндоваскулярное выключение МА. К основному 

преимуществу данной методики при МА можно отне-
сти хирургическую доступность всех ЦА из одного хи-
рургического доступа, независимо от локализации, 
что увеличивает вероятность одномоментного выклю-
чения всех аневризм. Помимо этого, эндоваскулярное 

лечение сопряжено с меньшей периоперационной 
травмой, что имеет важное значение для пациентов 
с тяжелой сопутствующей патологией [1, 9, 34].

Ограничения, лимитирующие использование эн-
доваскулярной методики:

 – анатомические параметры ЦА (милиарные анев-
ризмы, широкая шейка аневризмы – более 4 мм, 
соотношение размеров купола и шейки – менее 2);

 – необходимость применения дезагрегантной тера-
пии у пациентов в остром периоде САК при ис-
пользовании стент-ассистирующих методик;
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Рис. 2. (Окончание). ж – выделение аневризмы ПСА; з – клипирование аневризмы ПСА; и – выделение и клипирование аневризмы развилки СМА; 
к – общий вид раны после клипирования. Обозначения: 1 – правый зрительный нерв; 2 – правая ВСА; 3 – аневризма коммуникантного сегмента 
ВСА; 4 – передняя ворсинчатая артерия; 5 – милиарная аневризма ворсинчатого сегмента ВСА; 6 – аневризма коммуникантного отдела ВСА 
(клипирована); 7 – милиарная аневризма ворсинчатого сегмента ВСА (клипирована); 8 – М1-сегмент правой СМА; 9 – А1-сегмент правой пе-
редней мозговой артерии (ПМА); 10 – аневризма развилки ВСА; 11 – аневризма развилки ВСА (клипирована); 12 – А1-сегмент левой ПМА; 
13 – А2-сегмент левой ПМА; 14 – аневризма ПСА; 15 – аневризма ПСА (клипирована); 16 – А2-сегмент правой ПМА; 17 – М2-сегменты правой 
СМА; 18 – аневризма развилки СМА (клипирована)

Fig. 2. (The end). ж – isolation of the ACoA aneurysm; з – clipping of the ACoA aneurysm; и – isolation and clipping of the MCA fork aneurysm; к – wound 
after clipping. Designations: 1 – right optic nerve; 2 – right ICA; 3 – communicant ICA aneurysm; 4 – anterior choroidal artery; 5 – miliary aneurysm  
of the choroidal ICA; 6 – communicant ICA aneurysm (clipped); 7 – miliary aneurysm of the choroidal ICA (clipped); 8 – M1 segment of the right MCA; 
9 – A1 segment of the right anterior cerebral artery (ACeA); 10 – ICA fork aneurysm; 11 – ICA fork aneurysm (clipped); 12 – A1 segment of the left ACeA; 
13 – A2 segment of the left ACeA; 14 – ACoA aneurysm; 15 – ACoA aneurysm (clipped); 16 – A2 segment of the right ACeA; 17 – M2 segment of the right 
MCA; 18 – MCA fork aneurysm
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Рис. 3. КТ-ангиография сосудов головного мозга пациентки В. после операции, 3D-реконструкция (а, б), клипс в области: 1 – аневризмы ПСА; 
2 – аневризмы развилки правой ВСА; 3 – аневризмы развилки М1-сегмента правой СМА; 4 – милиарной аневризмы ворсинчатого сегмента пра-
вой ВСА; 5 – аневризмы коммуникантного отдела правой ВСА

Fig. 3. Postoperative CT angiography of the cerebral vessels of patient B., 3D reconstruction (а, б), clip on the: 1 – ACoA aneurysm; 2 – clip on the right ICA 
fork aneurysm; 3 – clip on the aneurysm of the right MCA M1 segment; 4 – clip on the miliary aneurysm of the right choroidal ICA; 5 – clip on the right com-
municant ICA aneurysm
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 – псевдотуморозный тип течения ЦА (в связи с тром-
бозом ЦА после операции симптоматика может 
усилиться).
Эндоваскулярное выключение аневризм – опция 

выбора при лечении пациентов с локализацией ЦА 
в вертебробазилярном бассейне (за исключением анев-
ризм устья задней нижней мозжечковой артерии) и па-
раклиноидной локализации [1, 9].

Однако по сравнению с микрохирургическим кли-
пированием эндоваскулярная эмболизация имеет ряд 
недостатков. Основная проблема – неполная окклю-
зия аневризмы, которая встречается значительно чаще 
после эндоваскулярных методик. По данным различ-
ных авторов, неполное выключение аневризмы при 
эндоваскулярном лечении может составлять от 8,3 до 
70,4 % (1–2-й классы по классификации Raymond–
Roy), данные могут значительно отличаться в зависи-
мости от способа оценки радикальности выключения 
[35–38]. Частота реканализации одиночных ЦА после 
эндоваскулярной окклюзии достигает 20 % при катам-
незе наблюдения за 10 лет [39], поэтому повторные 
кровоизлияния после эмболизации ЦА возникают 
в 2–3 раза чаще, чем после клипирования (3,4 против 
1,3 %) [37, 40–42]. Прочие осложнения эндоваскуляр-
ного выключения ЦА: миграция и выпадение микро-
спиралей в несущие сосуды (0,6–2,7 % случаев), ин-
траоперационый разрыв (0,8–6,9 % случаев), которые 
сопровождаются крайне неблагоприятными исходами 
лечения [8, 19, 25, 35, 37, 39].

Правомочно предположить, что у пациентов с МА 
частота реканализации и других осложнений после 
эндоваскулярного выключения также может быть вы-
ше, что делает предпочтительным микрохирургиче-
ское клипирование, особенно у молодых пациентов.

Микрохирургическое клипирование МА. Микрохи-
рургическое клипирование МА может быть выполнено 
как одномоментно, так и разведено в несколько эта-
пов. В контексте данного обсуждения одномоментное 
выполнение 2-сторонних краниотомий мы также бу-
дем рассматривать как 2-этапное лечение. При микро-
хирургическом клипировании МА необходимо учитывать 
доступность всех аневризм из одного хирургического 
доступа. Следует отметить, что выключение из кро-
вотока ЦА гигантского размера с псевдотуморозным 
типом течения наиболее предпочтительно путем ми-
крохирургического клипирования, так как позволяет 
устранить объемное воздействие ЦА, что невозможно 
при эндоваскулярном лечении, и использовать ревас-
куляризирующие методики, которые могут дополнять 
клипирование сложных гигантских ЦА.

Отдельное место занимает использование контра-
латеральных микрохирургических коридоров при пте-
риональной краниотомии у пациентов с билатераль-
ными ЦА [43–47]. По данным В. В. Крылова и соавт. 
(2002), использование этого способа не увеличивает 
частоту неблагоприятных исходов по сравнению 

с этапными операциями по поводу МА [48]. По дан-
ным R. S. S. Pereira и соавт. (2006), у пациентов с била-
теральными аневризмами в остром периоде кровоиз-
лияния в компенсированном состоянии (I–III степени 
тяжести по Hunt–Hess) применение контралатераль-
ного подхода служило альтернативой 2-этапной кра-
ниотомии [47].

Контралатеральная хирургия может иметь преиму-
щества при каротидно-офтальмических аневризмах, 
когда ипсилатеральный субфронтальный или транс-
сильвиевый доступ не позволяет подойти к аневризме 
и выделить ее шейку в связи с низким, медиальным 
расположением. Контралатеральный микрохирурги-
ческий коридор дает возможность визуализировать 
верхнюю, медиальную и нижнюю стенки ВСА, а также 
проксимальную часть глазной артерии и верхнюю ги-
пофизарную артерию [38, 48, 49]. При этом из контра-
латерального доступа возможно клипирование анев-
ризм коммуникантного отдела и развилки ВСА и даже 
аневризм контралатеральной СМА (особенно при ко-
ротком М1-сегменте) [43, 44, 48–51]. Так, H. Andrade-
Barazarte и соавт. (2015) представили опыт контрала-
теральной хирургии у 38 пациентов с зеркальными 
аневризмами СМА и 30 пациентов с аневризмами ВСА 
параклиноидной локализации [43, 49]. Авторы отме-
чали, что проведение контралатерального доступа 
к аневризмам возможно после тщательного анализа 
анатомических характеристик аневризмы. У пациен-
тов с контралатерально клипированными аневризмами 
СМА все ЦА были без разрыва, менее 14 мм и с длиной 
М1-сегмента в среднем до 15 мм. Для аневризм ВСА 
названы определяющие анатомические факторы, ко-
торые позволяют провести микрохирургическое клипи-
рование: передне-медиальное расположение (размер 
менее 14 мм), отсутствие кальцинатов и дивертикулов 
(интероптический промежуток около 10 мм) и рассто-
яние между ВСА в среднем 15 мм [43, 49].

По данным ряда авторов, применение контралате-
ральной хирургии ограничено при размере аневризм 
более 15 мм, длине М1-сегмента (аневризмы развилки 
СМА) более 14 мм [44, 46, 48, 52].

При зеркальных аневризмах СМА распростране-
ние получил подход 2-этапного клипирования из би-
латеральных доступов. Так, S. Czirjak и соавт. (2002) 
представили результат лечения 150 пациентов с МА, 
которым выполнен супраорбитальный транспальпе-
бральный keyhole-доступ: в 13 наблюдениях применя-
ли билатеральную краниотомию, при этом аневризмы 
у 11 больных успешно выключили из кровотока без не-
врологических последствий [45]. По данным V. Acik 
и соавт. (2017), применение контралатерального под-
хода у 17 пациентов с МА в условиях САК было пред-
почтительнее, чем выполнение 2-сторонних кранио-
томий. При этом авторы отмечали, что выполнение 
контралатерального подхода возможно только после 
тщательного предоперационного планирования [53].
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В литературе имеются данные о возможности ми-
крохирургического клипирования МА с применением 
keyhole-доступов, однако данный доступ использовали 
преимущественно у пациентов с ипсилатеральной ло-
кализацией аневризм в области ПСА, развилки СМА 
или ВСА [54–56].

В описанном нами клиническом наблюдении од-
носторонний расширенный птериональный доступ 
послужил методом выбора, так как все 5 ЦА распола-
гались в одном каротидном бассейне. Эндоваскуляр-
ное выключение аневризм одним этапом не представ-
лялось возможным в связи с псевдотуморозным 
течением заболевания, компрессией правого глазодви-
гательного нерва и наличием милиарной ЦА в области 
ворсинчатого сегмента ВСА.

В литературе представлено обширное количество 
клинических наблюдений лечения. Так, D. А. Kozyrev 
и соавт. (2017) описали клиническое наблюдение 
успешного 4-этапного микрохирургического клипи-
рования ЦА у пациентки с 8 аневризмами (зеркальные 
аневризмы развилки М1-сегмента СМА, аневризма 
М2-сегмента СМА слева, аневризмы сегментов А3, А4, 
А5 ПМА, коммуникантного сегмента правой ВСА 
и дистальной аневризмы правой ЗМА) [57].

A. Ahmetspahić и соавт. (2019) представили опыт 
2-этапного одномоментного хирургического клипиро-
вания ЦА у пациентки с аневризмами ПСА, развилки 
СМА и зеркальными аневризмами перикаллезной ар-
терии [31].

Результаты успешного хирургического лечения па-
циента с 4 аневризмами передних отделов артериаль-
ного круга большого мозга одноэтапно – из одного 
хирургического доступа, описаны А. Н. Казанцевым 
и соавт. (2017) [58].

Успешное клипирование 7 интракраниальных 
аневризм из одного доступа выполнено K. Xu и соавт. 
(2020), что позволило избежать 2-сторонней кра-
ниотомии либо повторной операции в отдаленном 
периоде. Следует отметить, что в данном наблюдении 
при выборе способа лечения учитывали, помимо про-
чего, стоимость эндоваскулярного лечения, которое 
в сумме значительно превышало медицинскую стра-
ховку больного [59].

Тактика хирургического лечения при МА в условиях 
САК. При планировании одноэтапной хирургической 
операции в условиях САК при МА учитывают тяжесть 
предоперационного состояния пациента, а также не-
возможность в ряде случаев достоверно определить 
разорвавшуюся ЦА. Основная цель хирургического 
лечения больного с САК при МА – выключение анев-
ризмы, которая привела к кровоизлиянию. Проведе-
ние оперативного вмешательства с выключением всех 
ЦА показано при компенсированном состоянии боль-
ного (I–II степени тяжести по Hunt–Hess), а при суб- 
и декомпенсированном состоянии (III–IV степени 
тяжести по Hunt–Hess) рекомендовано выключение 
только одной разорвавшейся аневризмы либо аневриз-
мы с самым высоким риском разрыва.

Данные лечения пациентов с разрывом МА при од-
но- и многоэтапном лечении представлены О. Б. Бело-
усовой (2009): у пациентов после одноэтапного хирурги-
ческого лечения неблагоприятный исход у клинически 
компенсированных больных (I–II степени тяжести 
по Hunt–Hess) отмечен всего в 3 % случаев, а у суб- 
и декомпенсированных больных (III–V степени тяже-
сти по Hunt–Hess) – в 20,9 % случаев [60].

закЛючение
В зависимости от локализации МА необходимо стре-

миться к выключению всех аневризм за один этап, ис-
пользуя один доступ (микрохирургический либо эндо-
васкулярный). При невозможности одномоментного 
выключения всех ЦА из кровотока целесообразно выпол-
нение комбинированного эндоваскулярного и микрохи-
рургического методов в различной последовательности. 
Помимо локализации ЦА при выборе хирургической так-
тики следует учитывать следующие факторы:

 – характер клинического течения (апоплектиформ-
ное, псевдотуморозное или эмболическое течение, 
бессимптомное носительство);

 – анатомические параметры аневризмы;
 – соматический статус пациента и ожидаемая про-
должительность жизни.
Родственникам (I степень родства) пациентов 

с МА рекомендовано выполнение скринингового об-
следования сосудов головного мозга.
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