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Благодаря	совершенствованию	методов	неинвазивной	лучевой	диагностики,	их	широкой	доступности	для	населе-
ния	развитых	стран	стал	неоспоримым	тот	факт,	что	возможно	рецидивирующее	течение	аневризматической	бо-
лезни	головного	мозга	даже	в	случаях	радикального	оперативного	лечения.
Основными	 причинами	 прогрессирования	 аневризматической	 болезни	 принято	 считать	 увеличение	 в	 размерах	
остаточных	аневризм,	рецидивирование	и	формирование	аневризм	de novo.
В	статье	описан	случай	успешного	лечения	пациентки	43	лет	с	рецидивной	аневризмой	развилки	средней	мозговой	
артерии,	рассмотрены	вопросы	диспансерного	наблюдения	за	пациентами	с	церебральными	аневризмами	и	хирур-
гическая	 тактика	 при	 прогрессирующем	 течении	 аневризматической	 болезни,	 которая	 до	 настоящего	 времени	
остается	предметом	научных	дискуссий.
Пациентка	поступила	в	тяжелом	состоянии	с	разорвавшейся	аневризмой	средней	мозговой	артерии.	Выполнено	рекон-
структивное	клипирование	с	использованием	5	клипсов.	При	контрольной	ангиографии	обнаружен	рецидив	в	прише-
ечной	части	небольших	размеров.	Через	5	лет	сохранения	стабильной	ангиографической	картины	выявлено	увеличение	
пришеечной	части	аневризмы.	Выполнено	повторное	оперативное	лечение	–	клипирование	рецидивной	аневризмы	
средней	мозговой	артерии.	По	данным	контрольной	церебральной	ангиографии	аневризма	не	контрастируется.
Современная	концепция	лечения	аневризматической	болезни	головного	мозга	предполагает	максимально	ради-
кальное	выключение	разорвавшейся	аневризмы	и	всех	клинически	значимых	интактных	аневризм.	Хирургическая	
тактика	при	прогрессирующем	течении	аневризматической	болезни	остается	спорной,	носит	субъективный	харак-
тер,	учитывает	клинический	тип	течения	заболевания,	метод	выключения	аневризм	и	опыт	хирурга.	Повторные	
оперативные	вмешательства	показаны	при	прогрессировании	аневризматической	болезни,	 сопровождающейся	
кровоизлиянием,	во	всех	случаях	«истинного	рецидивирования»,	выявления	аневризм	de novo.
Оптимальным	методом	выключения	рецидивных	и	псевдорецидивных	аневризм	является	внутрисосудистая	эмбо-
лизация	аневризмы	микроспиралями,	в	том	числе	с	использованием	ассистирующих	технологий	или	потокоткло-
няющих	устройств.	Открытые	операции	следует	рассматривать	лишь	как	альтернативный	метод	лечения	в	связи	
с	высоким	риском	интраоперационных	осложнений	во	время	выделения	и	клипирования	аневризм,	ранее	подвергав-
шихся	оперативному	лечению.	Отсутствие	четких	данных	о	сроках	рецидива	и	роста	имеющихся	аневризм	требует	
разработки	модальности	и	периодичности	контрольных	постоперационных	ангиографических	обследований.
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ние	рецидивных	аневризм	средней	мозговой	артерии
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The	improvement	of	methods	of	noninvasive	radiation	diagnostics,	their	wide	accessibility	to	the	population	of	developed	
countries,	has	made	it	indisputable	that	a	recurrent	course	of	aneurysmal	brain	disease	is	possible,	even	in	cases	of	radical	
surgical	treatment.	The	main	causes	of	the	progression	of	aneurysmal	disease	are	considered	to	be	an	increase	in	the	
size	of	residual	aneurysms,	recurrence	and	formation	of	de novo	aneurysms.
The	article	describes	the	case	of	successful	treatment	of	a	43-year-old	female	patient	with	a	recurrent	aneurysm	of	the	
fork	of	the	middle	cerebral	artery.	The	issues	of	dispensary	observation	of	patients	with	cerebral	aneurysms	and	surgical	
tactics	in	cases	of	progressive	course	of	aneurysmal	disease,	which	remains	the	subject	of	scientific	discussions	to	date,	
are	discussed.
Female	patient	with	a	ruptured	aneurysm	of	the	middle	cerebral	artery	was	admitted	in	serious	condition.	Reconstructive	
clipping	was	performed	using	5	clips.	Control	angiography	revealed	a	recurrence	in	the	cervical	part	of	a	small	size.	After	
5	years	of	stable	angiographic	picture,	an	increase	in	the	cervical	part	was	revealed.	Repeated	surgical	treatment	was	
performed	–	clipping	of	a	recurrent	middle	cerebral	artery	aneurysm.	In	control	cerebral	angiography,	the	aneurysm		
is	not	contrasted.
The	modern	concept	of	treatment	of	aneurysmal	brain	disease	involves	the	most	radical	shutdown	of	a	ruptured	aneurysm	
and	all	clinically	significant	intact	aneurysms.	Surgical	tactics	in	the	progressive	course	of	aneurysmal	disease	remains	
controversial,	is	subjective,	takes	into	account	the	clinical	type	of	the	disease,	the	method	of	turning	off	aneurysms	and	
the	surgeon’s	experience.
Repeated	surgical	interventions	are	indicated	with	the	progression	of	aneurysmal	disease	accompanied	by	hemorrhage,	
in	all	cases	of	“true	recurrence”,	detection	of	de novo	aneurysms.
The	optimal	method	for	disabling	recurrent	and	pseudorecidive	aneurysms	is	intravascular	embolization	of	the	aneurysm	
with	microspirals,	including	using	assistive	technologies	or	flow-bending	devices.	Open	surgeries	should	be	considered	
only	as	an	alternative	treatment	method,	due	to	the	high	risk	of	intraoperative	complications	during	the	isolation	and	
clipping	of	aneurysms	previously	undergoing	surgical	treatment.	The	lack	of	clear	data	on	the	timing	of	recurrence	and	
growth	of	existing	aneurysms	requires	the	development	of	modality	and	frequency	of	control	postoperative	angiographic	
examinations.
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ВВЕдЕНИЕ
Аневризмы средней мозговой артерии (СМА) со-

ставляют 20–30 % всех разорвавшихся церебральных 
аневризм [1]. Данная локализация аневризм сложна 
для внутрисосудистого лечения из-за «неудобной» ана-
томии развилки CМA, в связи со значительной долей 
аневризм с широкой шейкой, многокамерным строе-
нием и неправильной формой купола, отхождением 
функционально значимых ветвей от тела аневризмы, 
а также из-за частой манифестации заболевания кли-
нически значимым внутрипаренхиматозным кровоиз-
лиянием. Совокупность этих факторов объясняет ру-
тинное применение открытых операций у данного 
контингента больных [2].

К факторам, ограничивающим применение и сни-
жающим радикальность внутрисосудистых вмеша-
тельств при лечении аневризм СМА в остром периоде 
кровоизлияния, относятся высокая стоимость расход-
ных материалов, а также необходимость назначения 

двойной антиагрегантной терапии для использования 
ассистирующих технологий и потокотклоняющих 
устройств, что повышает риск геморрагических ослож-
нений [3]. В результате радикальность внутрисосуди-
стого лечения аневризм данной локализации в остром 
периоде кровоизлияния составляет около 75 %, а ми-
крохирургического лечения – более 90 % [4].

Мы представляем случай пациентки 43 лет, кото-
рой успешно проведено лечение рецидивной аневриз-
мы развилки СМА.

клИНИчЕскОЕ НаблюдЕНИЕ
Пациентка Б., 43 лет, поступила в НИИ ККБ № 1 

08.04.2017. Заболевание началось остро 07.04.2017, ког-
да без видимой причины появились нарастающая по ин-
тенсивности головная боль, рвота. Пациентка первично 
госпитализирована в региональный сосудистый центр 
одного из районов края. При компьютерной томографии 
(КТ) головного мозга выявлены субарахноидальное 
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кровоизлияние и малая острая внутримозговая гематома 
левой височной доли (объем 2 cм3) с дислокацией срединных 
структур вправо до 4 мм (рис. 1). По данным КТ-ангио-
графии верифицирована аневризма бифуркации левой СМА 
с нижним расположением купола размерами 13 × 12 мм, 
шейка – 6 мм (рис. 2).

При поступлении состояние пациентки оценивалось 
как тяжелое, соматический статус был не отягощен. 
Оценка неврологического статуса: умеренное оглушение, 
для контакта доступна ограниченно, сонлива, адинамич-
на, ориентация в месте и времени затруднена, астени-
зирована, команды понимает, выполняет после длитель-
ной задержки; грубый менингеальный синдром, степень 
тяжести состояния по шкале Hunt–Hess – III.

С учетом тяжести состояния пациентки, трудно-
доступного для внутрисосудистого вмешательства рас-
положения аневризмы, ранних сроков с момента крово-
излияния выполнено экстренное микрохирургическое 
вмешательство – птериональная краниотомия слева, 
вентрикулоцистерностомия, реконструктивное клипи-
рование аневризмы развилки СМА с использованием 
5 клипс.

Согласно данным контрольной КТ от 09.04.2017, 
дислокация срединных структур увеличилась до 5 мм, 
количество крови в базальных цистернах мозга уменьши-
лось, появилась зона ишемии в корковых отделах левой 
лобной доли размерами 30 × 20 мм (рис. 3).

Течение послеоперационного периода – благоприят-
ное. Оценка неврологического статуса: общемозговая 
и менингеальная симптоматика уменьшилась, нараста-
ния очаговых симптомов не отмечено. На 9-е сутки по-
сле операции пациентка была переведена для дальнейше-
го лечения в стационар по месту жительства.

В связи со сложной формой аневризмы через 6 мес 
в НИИ ККБ № 1 пациентке выполнена контрольная це-
ребральная ангиография (ЦАГ), при которой отмечено 
контрастирование пришеечной части аневризмы разме-
рами 6 × 5 мм. Выбрана выжидательная тактика 

Рис. 1. Компьютерная томография головного мозга без контрастирования, аксиальная плоскость: а – на уровне височных долей; б – на уровне 
третьего желудочка. Визуализируется малая внутримозговая гематома левой височной доли (белая стрелка) с дислокацией срединных структур 
вправо до 4 мм (желтые указатели)

Fig. 1. Unenhanced head computed tomography, axial plane: a – at the level of the temporal lobes, б – at the level of the third ventricle. A small cerebral 
hematoma of the left temporal lobe (white arrow) with a midline shift to the right up to 4 mm (yellow pointers) was found

Рис. 2. 3D-реконструкция компьютерно-томографической ангиогра-
фии церебральных артерий. Визуализируется больших размеров анев-
ризма развилки левой средней мозговой артерии (стрелка)

Fig. 2. 3D reconstruction of computed tomography angiography of cerebral 
arteries. The large aneurysm of the left middle cerebral artery (arrow) 
is visualized

3,9 мм  /  3.9 mm

156,1 мм  /  156.1 mm

a б
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с ежегодным ангиографическим контролем. Пациентка 
наблюдалась в течение 5 лет – размеры пришеечной ча-
сти аневризмы оставались неизменными. Однако при ам-
булаторно выполненной 16.03.2022 КТ-ангиографии 
 обнаружено увеличение пришеечной части аневризмы до 
8 × 6 мм, в связи с чем пациентка была госпитализиро-
вана для определения дальнейшей тактики лечения.

При поступлении пациентка предъявляла жалобы 
на выраженное снижение памяти, однократный эпилеп-
тический приступ с генерализацией. В неврологическом 
статусе отмечены: астенизация, когнитивно-мнестиче-
ские нарушения, гипосмия. При ЦАГ подтверждено увели-
чение пришеечной части аневризмы до 8 × 6 мм (рис. 4).

На консилиуме с участием сотрудников отделения 
рентгенэндоваскулярной хирургии принято решение о вы-
полнении пациентке открытой ревизионной операции.

27.04.2022 выполнена операция: рекраниотомия сле-
ва, клипирование рецидивной аневризмы развилки левой 
СМА. В ходе операции обнаружена «псевдорецидивная» 
аневризма, распространяющаяся на нижний ствол М2 
левой СМА. Причиной возобновления перфузии пришееч-
ной части аневризмы являлось «сползание» ранее нало-
женного клипса (рис. 5). Для выключения аневризмы вы-
полнено временное клипирование М1-сегмента левой СМА 
на 3 мин, на фоне которого сняты 2 ранее наложенных 
клипса, с последующим наложением 3 постоянных клипсов 
другой конфигурации по новой траектории (рис. 6–8). 
Проходимость по магистральным и функционально зна-
чимым ветвям левой СМА удалось сохранить.

Данные КТ-контроля после операции: состояние по-
сле левосторонней птериональной краниотомии: визуа-
лизируются клипсы в области левой СМА, субдурально 
определяются пузырьки воздуха, следы крови (рис. 9).

Рис. 3. Компьютерная томография головного мозга без контрастиро-
вания после операции, аксиальная плоскость. Визуализируется увели-
чение дислокации срединных структур до 5 мм (желтые указатели), 
а также зона ишемии на уровне левой лобной доли (белые стрелки)

Fig. 3. Unenhanced postoperative axial brain computed tomography showing 
the increase of a midline shift up to 5 mm (yellow pointers) and the left frontal 
lobe stroke (white arrows)

Рис. 4. Селективная субтракционная церебральная ангиография левой 
средней мозговой артерии в латеральной проекции. Определяется увели-
чение заполнения пришеечной части аневризмы до 8 × 6 мм (стрелки)

Fig. 4. Left middle cerebral artery angiogram, lateral view. An increase  
in the filling of the cervical part of the aneurysm up to 8 × 6 mm is determined 
(arrows)

Рис. 5. Интраоперационная фотография. Выявлена рецидивная анев-
ризма развилки левой средней мозговой артерии (стрелка) вследствие 
«сползания» клипса

Fig. 5. Intraoperative view showing the recurrent aneurysm of the left middle 
cerebral artery (arrow) due to clip slippage

148,7 мм  / 148.7 mm

4,8 мм  /  4.8 mm
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Послеоперационный период протекал гладко, паци-
ентка выписана на 14-е сутки после операции. Невроло-
гический статус при выписке – на дооперационном 

Рис. 6. Схематическое изображение этапа микрохирургического вме-
шательства. Выявлена рецидивная аневризма развилки левой средней 
мозговой артерии (стрелка) вследствие «сползания» клипса

Fig. 6. Schematic representation of the stage of microsurgical intervention 
showing the recurrent aneurysm of the left middle cerebral artery (arrow) due 
to clip slippage

Рис. 7. Интраоперационная фотография. Сняты ранее установленные 
клипсы на фоне временного клипирования М1-сегмента левой средней 
мозговой артерии

Fig. 7. Intraoperative view showing the removal of previously installed clips 
during temporary clipping of the M1 segment of the left middle cerebral  
artery

Рис. 8. Схематическое изображение этапа микрохирургического вме-
шательства: конфигурация установленных клипс после выполненного 
вмешательства (стрелками обозначены 3 новых клипса)

Fig. 8. Schematic representation of the stage of microsurgical intervention 
showing configuration of installed clips after the intervention (the arrows 
indicate three new clips)

Рис. 9. Компьютерная томография головного мозга после операции 
без контрастирования. На томограмме в аксиальной плоскости визу-
ализируются высокоплотная клипса (черная стрелка) в проекции левой 
средней мозговой артерии, а также пузырьки воздуха и полоски крови 
под твердой мозговой оболочкой на уровне вмешательства (белые 
стрелки)

Fig. 9. Unenhanced postoperative axial brain computed tomography showing 
a high-density clip of the left middle cerebral artery (black arrow), as well as 
subdural air and blood streaks at the intervention level (white arrows)

уровне. ЦАГ выполнена через 6 мес после повторной опе-
рации: аневризма не контрастировалась, церебральный 

M1 M1

M2 M2M2

M2
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кровоток не был компрометирован (рис. 10). В сомати-
ческом и неврологическом статусах отрицательной ди-
намики не отмечено.

ОбсУждЕНИЕ
Современная концепция лечения аневризматиче-

ской болезни головного мозга предполагает макси-
мально радикальное выключение разорвавшейся анев-
ризмы, а также всех клинически значимых интактных 
аневризм с целью предупреждения внутричерепных 
кровоизлияний вследствие естественного течения 
или рецидива заболевания [5].

Благодаря совершенствованию в последние 20 лет 
методов неинвазивной лучевой диагностики для ней-
рохирургического сообщества стал очевидным неуте-
шительный факт – у значительного числа пациентов 
даже после тотальной эрадикации аневризм излечения 
от аневризматической болезни не происходит [6, 7].

В целях систематизации и определения тактики 
лечения предложено несколько классификаций реци-
дивных аневризм, основанных на разных факторах:

• на определении остаточного объема шейки и ку-
пола (M. Sindou и соавт. [8]);

• отношении рецидивной аневризмы к наложенно-
му клипсу (М. el-Beltagy и соавт. [9], A. M. Spiotta 
и соавт. [10]);

• определении «плоскости наложенного клипса» 
и «плоскости рецидива» (S. Kobayashi и соавт. [11]).
Предложенные классификации не являются обще-

признанными, как и понятия «рецидивные» и de novo 
аневризмы, которые трактуются по-разному [12, 13]. 
Так, термин «аневризма de novo» (ранее отсутствующая 
или появившаяся) впервые предложен в 1964 г. C. J. Graf 
и W. B. Hamby для аневризмы левой СМА, обнаружен-
ной через 3 года после успешного клипирования анев-
ризмы правой СМА [14]. В последующих публикациях 
сообщалось об аневризмах de novo либо в разных сосу-
дистых бассейнах, либо в одном сосудистом бассейне, 
но на значительном удалении друг от друга [15].

По мере совершенствования неинвазивных мето-
дов лучевой диагностики (КТ- и магнитно-резонанс-
ной ангиографии) стало возможным проводить дли-
тельное динамическое детектирование всех сосудистых 
бассейнов амбулаторно, применяя цифровую субтрак-
ционную ангиографию только в сложных диагности-
ческих случаях и при планировании хирургического 
вмешательства. При длительном наблюдении новые 
аневризмы зачастую определялись в том же сосудис-
том бассейне, что и ранее обнаруженная аневриз-
ма [16].

Установлено, что остаточные аневризмы после ми-
крохирургического клипирования встречаются в 5 % 
случаев, из них 2 % аневризм ежегодно увеличиваются 
в размерах [17]. Увеличение размеров остаточной анев-
ризмы и возникновение повторной аневризмы могут 
произойти в любой момент, а предикторы и сроки 
на данный момент неизвестны [18].

Причинами остаточных аневризм считают дефек-
ты клипирования и эмболизации аневризм с ригидной 
или широкой шейкой, больших и гигантских анев-
ризм, аневризм труднодоступной локализации, а так-
же вследствие других морфологических факторов [19].

Для оценки радикальности клипирования мешот-
чатых аневризм мы используем классификацию, пред-
ложенную Ю. В. Пилипенко и соавт. (рис. 11) [20].

Ряд авторов допускают преднамеренное сохране-
ние пришеечной части при клипировании аневризм 
[21, 22]. При этом в значительном числе клиник до 
настоящего времени нет практики осуществления 
«сплошного» ангиографического контроля качества 
клипирования в ходе выполнения операции и в ран-
нем послеоперационном периоде, в связи с чем четко 
разграничить рецидив и остаточную аневризму затруд-
нительно [23].

По нашему мнению, на сегодняшнем этапе разви-
тия диагностических и хирургических технологий це-
лесообразно выделить 6 причин прогрессирования 
аневризматической болезни:

• увеличение в размерах или разрыв «скрытых анев-
ризм», к которым мы относим ранее не вери-
фицированные, но уже имевшиеся у пациента, 
цереб ральные аневризмы (не визуализируемые на 

Рис. 10. Контрольная селективная субтракционная церебральная ан-
гиография левой средней мозговой артерии в латеральной проекции 
через 6 мес после повторной операции. Визуализируется клипированная 
аневризма левой средней мозговой артерии (стрелка) без признаков 
остаточного кровотока. Магистральные сосуды контрастируются 
равномерно

Fig. 10. Control left middle cerebral artery angiogram, lateral view after 6 months 
since the intervention. A clipped aneurysm of the left middle cerebral artery  
is visualized (arrow) with no signs of residual blood flow. There is an equal  
enhancement of main vessels
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диагностических аппаратах с низкой разрешающей 
способностью; «пропущенные», но выявляемые 
при ретроспективном анализе первичных ангио-
грамм);

• увеличение в размерах или разрыв ранее верифи-
цированных и динамически наблюдаемых малых 
аневризм;

• увеличение в размерах остаточных (не радикально 
оперированных) аневризм;

• псевдорецидивирование: возобновление функцио-
нирования ранее радикально выключенной анев-
ризмы вследствие технологических проблем (со-
скальзывание или поломка клипса, уплотнение 
или реканализация тромбов между витками ми-
кроспиралей и др.);

• истинное рецидивирование: дилатация сосудистой 
стенки непосредственно в месте ранее радикально 
выключенной микрохирургическим или внутри-
сосудистым методом аневризмы;

• формирование аневризм de novo: дилатация сосу-
дистой стенки в другом сегменте несущей аневриз-
му артерии или в другом сосудистом бассейне.

В связи с этим мы стремимся проводить послеопе-
рационный контроль радикальности выключения це-
ребральных аневризм по следующей схеме:

• интраоперационно (флуоресцентная ангиография 
или ЦАГ);

• КТ-ангиография (или ЦАГ) в раннем послеопера-
ционном периоде (7–10 сут после операции), если 
интраоперационный ангиографический контроль 
не выполнялся;

• КТ-ангиография (или ЦАГ) через 3–6 мес при ра-
дикальности клипирования R3, R4 или окклюзии 
полости аневризмы типа В при внутрисосудистом 
лечении, а также в случаях, когда периоперацион-
ный ангиографический контроль не выполнялся;

• КТ-ангиография (или ЦАГ) через 12 мес при ради-
кальности клипирования R1, R2 или окклюзии 
полости аневризмы типа А при внутрисосудистом 
лечении.
Хирургическая тактика при прогрессирующем те-

чении аневризматической болезни остается спорной 
и, вероятно, еще долго не будет определена в соответ-
ствии с принципами доказательной медицины [24, 25]. 

Рис. 11. Степени полноты клипирования артериальной аневризмы головного мозга. R1 – тотальное выключение; R2 – субтотальное выключение 
(контрастирование части шейки); R3 – частичное выключение (полностью контрастирующаяся шейка высотой от 1 до 3 мм, без дивертикулов 
и дополнительных камер); R4 – незначительное выключение (частичное контрастирование дна аневризмы, другой камеры аневризмы или дивер-
тикула в области шейки); R5 – отсутствие выключения (полное контрастирование дна аневризмы или другого участка, послужившего причи-
ной кровоизлияния). Рисунок заимствован из работы Ю. В. Пилипенко и др. [20] с разрешения авторов

Fig. 11. Degrees of radical clipping of cerebral arterial aneurysm. R1 – total exclusion; R2 – subtotal exclusion (part of neck aneurysm enhancement); R3 – 
partial exclusion (fully enhanced neck with a height of 1–3 mm without diverticula and additional chambers); R4 – insignificant exclusion (partial enhancement 
of the aneurysm bottom, another chamber of the aneurysm or a diverticula in the neck aneurysm region); R5 – no exclusion (total enhancement of the aneurysm 
bottom or other area caused the hemorrhage). The figure from the work of Yu. V. Pilipenko et al. [20] with the permission of the authors

R1                       R2                      R3 

R4 R5
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В настоящее время выбор тактики в значительной сте-
пени носит субъективный характер и определяется 
клиническим типом течения заболевания, методом 
лечения, применявшимся для выключения аневризм, 
и опытом хирурга.

Мы считаем, что повторные оперативные вмеша-
тельства при прогрессирующем течении аневризмати-
ческой болезни головного мозга абсолютно показаны 
при развитии аневризматического кровоизлияния, 
а также во всех случаях «истинного рецидивирования» 
и аневризм de novo. При остаточных и псевдорецидив-
ных аневризмах размерами до 5 мм пациенты могут 
находиться под динамическим наблюдением. Факт 
увеличения размеров таких аневризм требует рассмо-
трения вопроса об оперативном лечении.

Принято считать, что оптимальным методом вы-
ключения рецидивных и псевдорецидивных аневризм 
является внутрисосудистая эмболизация аневризмы 
микроспиралями, в том числе с использованием асси-
стирующих технологий или потокотклоняющих уст-
ройств [26, 27].

Открытые операции, несмотря на большую ради-
кальность, являются лишь альтернативным методом 
лечения, так как сопряжены с высоким риском интра-
операционных осложнений, связанных с технически-
ми сложностям выделения и клипирования аневризм, 
ранее подвергавшихся оперативному лечению [28]. 
Риск открытых операций особенно высок в случаях, 
когда для выключения оперированной аневризмы тре-
буется удаление ранее наложенных клипсов или извле-
чение микроспиралей [29].

Важным вопросом является выбор модальности 
и сроков контрольных лучевых обследований в ходе 
диспансерного наблюдения за больными с аневризма-

тической болезнью. В нашем лечебном учреждении 
динамический лучевой контроль у пациентов с це-
ребральными аневризмами осуществляется в 3 этапа: 
1) «периоперационный» этап включает ангиографиче-
ский контроль во время операции или в раннем после-
операционном периоде; 2) «контроль первого года» 
подразумевает дифференцированное лучевое обследо-
вание в течение 1-го года после операции; 3) «рутин-
ный» этап – ежегодные лучевые обследования в течение 
5 лет с решением вопроса о продолжении наблюдения 
или «снятии с учета».

Во всех случаях клипирования аневризм в качест-
ве метода контроля клипирования мы предпочитаем 
проведение КТ-ангиографии. Дигитальная субтракци-
онная ангиография выполняется после внутрисосуди-
стой эмболизации аневризм, после сложного клипи-
рования, при использования кобальтовых клипс, 
а также в диагностически сложных случаях. Возмож-
ность послеоперационного контроля методом маг-
нитно-резонансной ангиографии в настоящее время 
нами изучается и не носит рутинный характер.

заключЕНИЕ
Отсутствие в настоящее время четких данных о воз-

можных сроках рецидива и роста имеющихся аневризм 
диктует необходимость длительного диспансерного на-
блюдения за пациентами с выявленными церебральны-
ми аневризмами. Относительно небольшое число таких 
пациентов в условиях регионального здравоохранения 
делает целесообразным концентрацию всех больных 
данного контингента в головном региональном сосуди-
стом центре. Хирургическая тактика у пациентов с про-
грессирующим течением аневризматической болезни 
головного мозга требует дальнейшего изучения.
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