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ЛЕВОЙ ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ
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Описано клиническое наблюдение успешного микрохирургического лечения редкой и сложной сосу-
дистой патологии головного мозга — гигантской частично тромбированной аневризмы внутренней 
сонной артерии, проявившейся дислокационным синдромом с развитием правостороннего гемипареза. 
Размеры аневризмы офтальмического отдела левой внутренней сонной артерии, по данным МСКТ 
головного мозга, 49х52х49 мм (сагиттальный/вертикальный/аксиальный); дислокация срединных 
структур головного мозга вправо на 16 мм.
Проведено оперативное лечение под эндотрахеальным наркозом: Костно-пластическая птериональная 
левосторонняя краниотомия, наложение экстра-интракраниального микрососудистого анастомоза 
(ЭИКМА) между лобной ветвью левой поверхностной височной артерии и корковым сегментом 
левой средней мозговой артерии, клипирование шейки и удаление мешка частично тромбированной 
аневризмы офтальмического сегмента левой внутренней сонной артерии.
Представленное наблюдение демонстрирует оправданность наложения ЭИКМА в случаях необходимос-
ти длительного временного треппинга при реконструктивных операциях на гигантских аневризмах.
Ключевые слова: гигантская аневризма, экстра-интракраниальный анастомоз, реконструктивная 
операция.

This article presents the clinical case of successful surgical treatment of patient suffered from rare and complex 
cerebrovascular pathology — giant partially thrombosed ophthalmic aneurysm of left internal carotid artery, 
manifesting with dislocation syndrome and development of right-sided hemiparesis. The aneurysm dimensions 
were 49х52х49 mm (sagittal/vertical/axial) according to brain CT data, the midline shift was 17 mm to the 
right.
The following operative treatment was performed: left-sided pterional craniotomy, performing of extracranial-
to-intracranial low flow bypass between frontal branch of left superficial artery and cortical branch of left 
middle cerebral artery (STA-MCA bypass); the clipping of aneurismal neck, thrombectomy and resection of 
aneurismal sac.
This presented clinical case demonstrates the defensibility of STA-MCA bypass in case of necessity of long 
temporary trepping while performing the reconstructive operations because of giant cerebral aneurysms.
Key words: giant cerebral aneurysm, extracranial-to-intracranial low flow bypass, reconstructive operation.

где выявлена гигантская мешотчатая аневризма 
левой внутренней сонной артерии (ВСА).
В ФГБУ «ФЦН» г. Новосибирска по результатам 

МСКТ-исследования головного мозга и МСКТ-
ангиографии церебральных артерий (рис. 1),
выполненных на 64-срезовом аппарате Siemens 
Somatom Definition AS, определена гигантская, 
субтотально тромбированная аневризма левой 
ВСА (на границе офтальмического и коммуни-
кантного сегментов) размерами 53х52х53 мм, тол-
щина пристеночных тромботических масс до 40 
мм, дислокация срединных структур головного 
мозга вправо на 16 мм.
На аппарате Siemens Magnetom Avanto 1.5T 

выполнена МРТ головного мозга (рис. 2), где 
диагностировано объемное образование медио-
базальных отделов левой лобно-височной области 
(гигантская субтотально тромбированная мешот-
чатая аневризма офтальмического сегмента левой 
ВСА с четкими контурами, с тонкостенной кап-
сулой, диаметр шейки 9 мм, высота купола 52 
мм, переднезадний размер 49 мм). Дислокация 
срединных мозговых структур вправо на 16 мм. 

Гигантскими являются аневризмы сосудов 
головного мозга, один из размеров которых пре-
вышает 25 мм. Ввиду высоких показателей ле-
тальности и инвалидизации, эта патология имеет 
высокую социальную значимость. S. Peerless [14] 
и S. Suzuki [19] отмечают, что 2- и 5-летняя ле-
тальность у пациентов с гигантскими аневриз-
мами после установления диагноза составляет 68 
и 85% соответственно. По данным ряда авторов, 
пациенты с симптоматическими неоперирован-
ными аневризмами гигантского размера умира-
ют от разрыва аневризмы в связи с нарастанием 
объемного воздействия аневризмы на окружаю-
щие структуры головного мозга, а также из-за 
ишемических осложнений [4, 7—9, 13, 15].
Больная И., 55 лет, поступила в нейрохирурги-

ческое отделение №3 ФГБУ ФЦН г. Новосибирска 
08.10.2013 с жалобами на выраженную головную 
боль, слабость в правых конечностях с сентября 
2013 г. В неврологическом статусе обращала на 
себя внимание очаговая симптоматика в виде 
правостороннего гемипареза до 4 баллов. По мес-
ту жительства выполнена МРТ головного мозга, 
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Внутренняя асимметричная окклюзионная гид-
роцефалия. Ликвородинамические нарушения 
вероятны на уровне отверстий Монро. Стеноз 
левой средней мозговой артерии (СМА) в М1-, 
M2-сегментах.
Гигантские аневризмы (ГА) могут увеличи-

ваться в размерах даже при практически пол-
ностью тромбированном мешке, может про-
исходить их разрыв на любой стадии роста
[4, 17], миграция тромба из полости аневриз-
мы в просвет несущей артерии с её окклюзи-
ей и возможным развитием обширных очагов 
ишемии головного мозга [20]. �Золотым стан-
дартом � в хирургии гигантских аневризм яв-
ляется открытое вмешательство с выключени-
ем аневризмы из кровотока, с декомпрессией 
аневризматического мешка, удалением тром-
ботических масс и иссечением аневризмы [1]. 
Мы планировали провести реконструктивную 
операцию: клипирование шейки аневризмы и 
удаление аневризматического мешка, с учетом 
возможного длительного временного треппинга, 
с использованием реваскуляризации головного 
мозга посредством создания экстра-интракра-
ниального анастомоза.

9 октября 2013 г. проведено оперативное ле-
чение под общей анестезией: выполнена птерио-
нальная левосторонняя краниотомия, наложение 
ЭИКМА между лобной ветвью левой поверхнос-
тной височной артерии и корковым сегментом 
левой СМА; клипирование шейки и удаление 
мешка субтотально тромбированной аневризмы 
офтальмического сегмента левой ВСА.
В ходе оперативного лечения предполагалось 

выполнить временное клипирование левой ВСА 

путем пережатия её на шейном уровне выше би-
фуркации и наложения временного клипса на 
внутреннюю сонную артерию перед бифуркацией 
интракраниально. С целью обеспечения перфу-
зии бассейна левой СМА, первым этапом опера-
тивного лечения стало создание ЭИКМА между 
лобной ветвью левой поверхностной височной ар-
терии и корковым сегментом левой СМА (рис. 3). 
Бассейн левой передней мозговой артерии (ПМА) 

Рис. 1. Компьютерные томограм-
мы больной И., 55 лет, с аневриз-
мой левой ВСА до операции: А —
МСКТ головного мозга без конт-
раста, Б — МСКТ-ангиография с 
3D-реконструкцией сосудов голо-
вного мозга.
Fig. 1. Brain computer tomograms 
of female patient И., 55 years old, 
suffered from aneurysm of left internal 
carotid artery (ICA) before operation: 
А — Brain CT without contrast, Б —
CT-angiography with 3D-reconstraction 
of cerebral arteries.

Рис. 2. МРТ головного мозга боль-
ной И., 55 лет с аневризмой левой 
ВСА до операции: А — FLAIR, ак-
сиальная проекция; Б — T2-взве-
шенное изображение, сагиттальная 
проекция; В — T1-взвешенное изоб-
ражение, коронарная проекция.
Fig. 2. Brain MRI of female patient 
И., 55 years old, suffered from left 
ICA aneurysm before operation: А — 
FLAIR, axial view; Б — T2 regime, 
sagittal view; В — T1-regime, coronal 
view.А Б В

А Б

Рис. 3. Интраоперационная фотография. Наложение ЭИКМА. 
1 — донор, поверхностная височная артерия, 2 — реципи-
ент, корковая ветвь СМА.
Fig. 3. Intraoperative image. The performance of STA-MCA 
bypass. 1 — donor — superficial temporal artery; 2 — recipient —
cortical branch of middle cerebral artery.
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в ходе временного клипирования кровоснабжался 
посредством передней соединительной артерии 
(ПСА).
Вторым этапом произведена препаровка левой 

латеральной щели, начиная от конвекситальных 
отделов и до базальных. Таким образом, получен 
доступ к латеральным отделам супраклиноидно-
го сегмента левой ВСА (рис. 4).
Начато выделение шейки аневризмы. Для это-

го потребовалось выполнить интрадуральную ре-
зекцию левого переднего наклоненного отростка 
с помощью высокооборотной дрели с алмазным 
наконечником. Предпринята попытка наложения 
временного клипса на офтальмический сегмент 

левой ВСА — бранши клипса не смыкались из-
за плотных тромбов в аневризматическом мешке. 
Мешок аневризмы частично выделен из окружа-
ющей мозговой ткани.
Третьим этапом кровоток по левой ВСА на 

шее перекрыт с помощью наложения на неё со-
судистого зажима. Дистально на коммуникант-
ный сегмент наложен временный клипс. Вскрыта 
стенка мешка аневризмы отступя 2 см от места 
перехода стенки артерии в стенку мешка анев-
ризмы, с помощью ультразвукового аспиратора 
удалены тромбы из пришеечной части мешка, 
что необходимо для уменьшения длительности 
временного клипирования [1] (рис. 5).

Рис. 4. Интраоперационная фотография. Диссекция лате-
ральной щели (купол аневризмы указан стрелкой).
Fig. 4. Intraoperative image. The dissection of Sylvian fissure 
(arrow shows the dome of aneurysm).

Рис. 5. Интраоперационная фотография. Удаление тромбов 
из пришеечной части мешка (временный клипс на комму-
никантном сегменте левой ВСА указан стрелкой).
Fig. 5. Intraoperative image. The thrombectomy from neck area 
of aneurysm (arrow shows the temporary clip on communicating 
segment of left ICA).

Рис. 6. Интраоперационная фотография. Удаление тромбов 
из мешка аневризмы на фоне кровотечения (тромботические 
массы указаны стрелкой).
Fig. 6. Intraoperative image. The thrombectomy from aneurismal 
sac under conditions of bleeding (thrombotic masses are shown 
by arrow).

Рис. 7. Интраоперационная фотография. Клипирование 
шейки аневризмы (культя аневризмы указана стрелкой).
Fig. 7. Intraoperative image. The clipping of aneurismal neck (the 
aneurismal stump id shown by arrow).
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После значительного уменьшения размеров меш-
ка продолжено его выделение из мозговой ткани, 
после чего он был полностью удален и отправлен 
на гистологическое исследование.
При удалении купола аневризмы вскрылся 

просвет переднего рога левого бокового желудоч-
ка, который изолирован пластом тахокомба.
Перед ушиванием твердой мозговой оболочки 

(ТМО) на супраклиноидный отдел левой ВСА на 
10 мин уложен ватник с раствором папаверина. 
Произведено послойное закрытие раны с уста-
новкой костного лоскута на место.
Общая длительность операции составила 9 ч 

40 мин. Больная экстубирована в отделении реа-
нимации через 1 ч после окончания операции.
На следующий день после операции проведен 

нейровизуализационный контроль (рис. 8).
После операции отмечен регресс правосторон-

него гемипареза (рис. 9). Общая длительность 
госпитализации составила 7 сут.
При попытке клипировать шейку ГА от-

мечается очень высокая летальность (до 75%)
K. Matsumoto и соавт. [12] считают, что способом 
выбора должны быть или треппинг аневризмы, 
или эндоваскулярное вмешательство, однако
S.S. Eliava [6], O. Al-Mefty [3] при ГА предлага-
ют производить клипирование шейки аневризмы 
только после треппинга и опорожнения содер-
жимого тела аневризмы. S. Abiko [2] приводит 
описание 2 случаев треппинга и опорожнения ГА 
ВСА и СМА после создания ЭИКМА.
Гигантские параклиноидные артериальные 

аневризмы требуют очень сложных комбиниро-
ванных методов проведения операции [3, 4, 5, 10, 
11, 16, 18, 19, 21].
Таким образом, представленное наблюдение 

демонстрирует оправданность наложения ЭИКМА 
в случаях необходимости длительного временно-
го треппинга при реконструктивных операциях 
по поводу гигантских аневризм.
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