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В статье рассмотрены современные проблемы микрохирургии дистальных аневризм головного мозга, 
приведена классификация и анатомические особенности этих аневризм, описаны используемые мик-
рохирургические доступы и исходы хирургического лечения.
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This article considers the contemporary issues of microsurgical treatment of distal cerebral aneurysms as well 
as the classification and anatomical features of mentioned aneurysms and describes the used microsurgical 
approaches and outcomes of surgical treatment. 
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Необходимость использования реваскуляризиру-
ющих методов при клипировании дистальных 
аневризм составляет от 12 до 40% [39, 44, 51].
Результаты лечения дистальных аневризм от-

личаются у разных авторов и зависят от струк-
туры характеризуемых групп пациентов. В работе 
M.Lawton и соавт., описавших результат хирур-
гического лечения 140 пациентов с дистальными 
аневризмами мозга, 53% были без разрыва, 47% —
с разрывом. Послеоперационная летальность 
составила 2,9%, хороший исход (по модифици-
рованной шкале Рэнкина 0-2) — 65,9%, плохой 
исход (по модифицированной шкале Рэнкина
3-5) — 31,2%. Лучшие результаты лечения полу-
чены у пациентов с дистальными аневризмами 
СМА, худшие — с перикаллезными аневризма-
ми [44].

Дистальные аневризмы
передней мозговой артерии

Частота встречаемости аневризм перикаллез-
ной артерии (ПкА) среди всех внутричерепных 
аневризм колеблется от 2 до 7% [1, 7, 28, 33]. 
Термином «перикаллезная артерия» разные авто-
ры обозначают различные отделы ПМА, в связи 
с чем разнится частота встречаемости аневризм 
данной локализации. Мы придерживаемся мнения 
L.Laitinen и соавт., который считают, что ПкА —
это часть ПМА, располагающаяся дистальнее пе-
редней соединительной артерии [26]. Вторым, ме-
нее распространенным мнением, является точка 
зрения K. Mann, который к ПкА относит часть 
ПМА, располагающейся после отхождения от нее 
каллезомаргинальной артерии [33].
Все аневризмы ПкА по локализации делят 

относительно колена мозолистого тела на инф-
ракаллезные, аневризмы мозолистого тела и суп-
ракаллезные [28, 41]. Эта классификация помо-
гает выбрать хирургический доступ к аневризме. 
Используют также универсальную классифика-
цию аневризм ПкА соответственно сегментам 

Введение. Дистальные аневризмы головного 
мозга — это аневризмы, располагающиеся в дис-
тальных отделах крупных артерий каротидного 
и вертебробазилярного бассейна. К ним относят 
аневризмы А2-А5-сегментов передней мозговой 
артерии (ПМА), М2-М4-сегментов средней моз-
говой артерии (СМА), Р2-Р4-сегментов задней 
мозговой артерии (ЗМА), аневризмы мозжечко-
вых артерий, располагающиеся дистальнее их 
отхождения от позвоночной и базилярной арте-
рий, а также «редкие» аневризмы (хориоидаль-
ных, лентикулостриарных и других артерий) [7, 
10, 28, 40, 44].
Частота встречаемости дистальных аневризм 

среди всех аневризм головного мозга достигает 
12%. Чаще встречаются аневризмы перикаллез-
ной артерии, дистальные аневризмы СМА, ЗМА 
и задней нижней мозжечковой артерии (ЗНМА) 
[1, 18, 39, 44, 51]. В вертебробазилярном бассей-
не дистальные аневризмы встречаются в 4,3 раза 
чаще [44]. Дистальные аневризмы имеют свои 
отличительные характеристики: нередко имеют 
фузиформное строение, широкую шейку и ма-
ленький размер, иногда располагаются вне деле-
ний артерий («arterial trunk aneurysm»), патогене-
тически связаны с диссекцией артерий на фоне 
врожденной соединительнотканной патологии и 
атеросклероза, с инфекционным эндокардитом и 
травмой [7, 39, 44, 45].
Основным методом лечения пациентов с дис-

тальными аневризмами головного мозга являет-
ся прямое хирургическое вмешательство. Чаще 
проводят клипирование аневризмы, реже —
треппинг несущей аневризму артерии с без дис-
тальной реваскуляризацией или без таковой, 
иссечение аневризмы с наложением анастомоза 
«конец-в-конец» и окутывание аневризмы [39, 51]. 
По данным A. Rodriguez-Hernandez и соавт., при 
контрольной церебральной ангиографии и ис-
пользовании вышеперечисленных методов в 91% 
наблюдений удается добиться полной окклюзии 
аневризмы, а в 9% контрастируется оставшаяся 
маленькая (менее 2 мм) шейка аневризмы [44]. 
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ПМА, предложенную E.Fisher [13]: аневризмы 
А2-сегмента, А3-сегмента и А4-А5-сегментов. 
Такая классификация позволит избежать путани-
цы среди нейрохирургов относительно множества 
существующих классификаций и сформировать 
стандартизированный подход к лечению пациен-
тов с данной патологией [1, 28, 44].
Среди дистальных аневризм ПкА наиболее 

часто (от 2 до 7%) встречаются аневризмы в 
области деления ПМА на ПкА и каллезомар-
гинальную артерии, аневризмы А2-сегмента 
встречаются в 0,2-1% наблюдений, аневризмы 
А4-А5-сегментов — в 0,3—0,6% [18]. M.Sindou и 
соавт. приводят следующее соотношение частоты 
аневризм ПкА: бифуркация ПкА и фронтопо-
лярной артерии — 23%, бифуркация ПкА и кал-
лезомаргинальной артерии — 60%, дистально по 
ПкА — 12%, дистально по каллезомаргинальной 
артерии — 5% [47].
Аневризмы ПкА сочетаются с аневризма-

ми другой локализации (чаще с аневризмами 
средней мозговой артерии) у 50-58% больных.
В 7-15% наблюдений встречаются множествен-
ные аневризмы, располагающиеся только на 
ПкА [28, 41].
Аневризмы ПкА часто имеют маленький раз-

мер (4—8 мм), широкую склерозированную шей-
ку (у 25% пациентов соотношение шейка-купол 
составляет 1:1, а 68% — шейка шире артерии, 
несущей аневризму), плотно спаяны с веществом 
мозга, имеют высокий процент интраопераци-
онных разрывов (22%), во многих наблюдениях 
сопровождаются внутримозговым и внутрижелу-
дочковым кровоизлиянием, залегают в глубине 
межполушарной щели (глубокий и узкий микро-
хирургический коридор), а ПкА труднодоступна 
для осуществления проксимального контроля
[1, 28, 39, 44]. В 94% наблюдений отходящая кор-
ковая артерия вовлечена в шейку аневризмы [28]. 
Гигантские аневризмы ПкА встречаются очень 
редко. В литературе описано около 30 наблюдений 
[50]. В отличии от других дистальных аневризм, 
аневризмы ПкА почти всегда мешотчатые [28].
По данным M. Lehecka, внутримозговые гема-

томы (ВМГ) при разрывах аневризм ПкА встреча-
ются в 28% наблюдений [28]. Более чем в 89% на-
блюдений кровоизлияние локализуется в лобных 
долях, мозолистом теле и межполушарной щели. 
Внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) воз-
никает у 27% больных и часто связано с проры-
вом крови через мозолистое тело. Гидроцефалия, 
сопровождающая ВЖК при разрывах аневризм 
ПкА, развивается в 33% наблюдений [28].
Одним из важных аспектов микрохирургии 

аневризм ПкА является направление купола. 
Купол аневризмы ПкА чаще имеет передневерх-
нее направление, реже — передненижнее [1, 28]. 
С учетом высокой частоты спаянности купола 
аневризмы с мозгом, большое значение имеет 
латеральное направление купола аневризмы, так 
как при избыточной тракции мозга может про-
изойти интраоперационный разрыв аневризмы [1].
Доступы к аневризмам ПкА подразделяют 

на два вида: субфронтальный и межполушар-

ный. Субфронтальный доступ используют при 
аневризмах А2-сегмента, а межполушарный — 
при аневризмах А3-А4-А5-сегментов [1, 18, 44].
Межполушарный доступ можно выполнять в 
прямом и боковом положении головы [19].
Худшие результаты лечения всех дистальных 

аневризм головного мозга отмечены у больных с 
аневризмами ПкА [44]. Хороший исход лечения 
аневризм пациентов с аневризмами ПкА встреча-
ется в 53—83% наблюдений, общая летальность —
7—12%. Послеоперационная летальность — от 0 
до 15%, инвалидизация достигает 20% [1, 11,
28, 40, 41, 43]. Факторами, влияющими на исход 
лечения пациентов с разрывами аневризм ПкА, 
являются анатомическая форма внутричерепно-
го кровоизлияния, тяжесть состояния и возраст 
пациента, наличие психических нарушений до 
операции, наличие повторного разрыва и гидро-
цефалия, размер и анатомические особенности 
аневризмы, длительность операции [1, 28, 34, 44].

Дистальные аневризмы
средней мозговой артерии

Дистальные аневризмы СМА составляют 
1,1—6% от числа всех внутричерепных аневризм 
и составляют около 5% от всех аневризм СМА
[8, 10, 20]. Более чем в половине наблюдений дан-
ные аневризмы сочетаются с аневризмами дру-
гой локализации [8, 10]. Чаще других дистальные 
аневризмы СМА имеют инфекционный характер 
[24]. Большие и гигантские дистальные аневриз-
мы СМА встречаются у 6% больных с дисталь-
ными аневризми СМА [10].
Все дистальные аневризмы делят на анев-

ризмы М2-сегмента (инсулярные), М3-сегмен-
та (оперкулярные) и М4-сегмента (корковые), 
согласно сегментам СМА, которые описали 
H.Gibo и соавт. [10, 15]. В работе T. Calvacante 
и соавт. среди 28 дистальных аневризм СМА 
64,8% локализовались в инсулярном сегменте 
СМА, 25% — в оперкулярном, 10,7% — в кор-
тикальном [8].
Дистальные аневризмы СМА, также как и 

аневризмы ПкА, чаще имеют мешотчатую фор-
му [8, 10]. По данным T.Calvacante и соавт., сре-
ди 28 аневризм только 3 имели фузиформное 
строение [8].
По данным R.Dashti и соавт., 44% разорвав-

шихся дистальных аневризм СМА имеют размер 
менее 7 мм, что вопреки мнению ISUIA, сви-
детельствует об опасности разрыва маленьких 
аневризм головного мозга [10]. Похожие данные 
продемонстрировали T. Calvacante и соавт.: анев-
ризмы диаметром менее 7 мм выявлены у 64,3% 
пациентов, 7—14 мм — у 10,7%, 15—24 мм —
у 14,3%, а гигантские аневризмы были выявлены 
только у 3 пациентов — 10,7% [8].
Разрывы дистальных аневризм СМА в 50—

55% наблюдений сопровождаются образовани-
ем ВМГ и в 25% — ВЖК, которые в большей
степени и определяют тяжесть состояния паци-
ента при поступлении [8,10,20]. Окклюзионная 
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гидроцефалия развивается в 22% наблюдений 
[10].
Основным хирургическим доступом к дис-

тальным аневризмам СМА является лобно-ви-
сочно-птериональный [8, 10, 44]. Все доступы 
к дистальным аневризмам СМА зависят от рас-
положения аневризмы. Чем дальше от бифурка-
ции СМА располагается аневризма, тем более 
дистальнее необходимо открывать латеральную 
щель мозга. На расположение костного окна так-
же может влиять длина М1-сегмента СМА [10]. 
При подходе к дистальным аневризмам СМА вы-
полняют диссекцию латеральной щели, которая 
может быть анте- и ретроградной. Метод дис-
секции зависит от предпочтений нейрохирурга, 
а также расположения аневризмы. В условиях 
выраженного субарахноидального кровоизлия-
ния диссекция ветвей СМА затруднена, поэто-
му некоторые авторы предлагают использовать 
предварительную водную диссекцию по методу 
Toth [18, 35].
В хирургическом лечении дистальных аневризм 

СМА имеются свои особенности: при глубинном 
залегании аневризмы среди дистальных ветвей 
СМА необходима тщательная и широкая диссек-
ция латеральной щели мозга, часто для поиска 
аневризмы требуется использование нейронавига-
ции, при недостаточном коллатеральном кровото-
ке в бассейне СМА и невозможности клипирова-
ния аневризмы выполняют реваскуляризирующие 
операции [10, 20, 27, 37, 45]. Учитывая маленький 
размер дистальных аневризм СМА и возмож-
ность окклюзии несущей артерии после клипи-
рования, необходимо использовать контактную 
допплерографии или интраоперационную анги-
ографию с индоцианиновым зеленым [8, 10, 44].
В работе T. Calvacante и соавт. из 28 больных с 
дистальными аневризмами СМА у 25 аневризмы 
удалось клипировать, троим выполнен треппинг, 
и одному из них наложен высокопотоковый анас-
томоз [8].
Для фузиформных и бактериальных дис-

тальных аневризм СМА большинство авторов 
предлагают использовать резекцию аневризмы 
с окклюзией несущей артерии. Вопрос о необ-
ходимости выполнения рекаскуляризирующей 
операции решается в зависимости от располо-
жения аневризмы [6, 10, 20, 39, 44, 45]. В 90% 
наблюдений удалось выключить аневризму из 
кровотока путем ее клипирования, в остальных 
случаях выполнен треппинг с использованием 
реваскуляризирующих операций или без тако-
вого [8, 10].
Лечение пациентов с аневризмами СМА имеет 

наилучшие результаты по сравнению с лечением 
всех больных с дистальными аневризмами голо-
вного мозга. По данным M.Lawton и соавт., хо-
роший исход лечения имели 83% пациентов [44]. 
В работе T. Calvacante и соавт. результаты немно-
го хуже: хороший исход (по модифицированной 
шкале Рэнкина 0-2) был получен в 68,1% на-
блюдений, плохой исход (по модифицированной 
шкале Рэнкина 3-5) — в 24,9%, летальность —
7,2% [8].

Дистальные аневризмы
задней мозговой артерии

Дистальные аневризмы ЗМА встречаются от 
0,7 до 2,2% наблюдений и занимают третье место 
по частоте встречаемости среди дистальных анев-
ризм головного мозга, после дистальных аневризм 
ПМА и СМА [4, 14, 46]. Глубокое расположение 
дистальных аневризм ЗМА, близость ствола моз-
га, сложная анатомия данной области усложняют 
их хирургическое лечение [9, 14, 46].
Среди нескольких классификаций сегмен-

тов ЗМА наиболее практичной является клас-
сификация, предложенная A. Zeal и A. Rhoton 
(1978г.), по которой ЗМА подразделяют на
4 сегмента: P1 — прекоммуникантный (межнож-
ковый), P2а — ножковый, P2b — охватывающий, 
P3 — четверохолмный, P4 — кортикальный
[1, 55]. Соответственно данным сегментам и 
подразделяются дистальные аневризмы ЗМА.
С точки зрения хирургических доступов к анев-
ризмам ЗМА интересна классификация, предло-
женная E.Seoane (1997 г.). Он подразделил ЗМА 
на 3 хирургических сегмента: S1 — это сегмент, 
включающий межножковый, ножковый и на-
чальный отдел охватывающего сегментов; S2 —
дистальная часть охватывающего сегмента и чет-
верохолмный сегмент, S3 — дистальный отдел 
четверохолмного сегмента и корковый сегмент. 
Соответственно, при аневризмах S1-сегмента 
предлагается использовать птериональный, пре-
темпоральный или субтемпоральный подходы, 
при аневризмах S2 — субтемпоральный (иногда 
с резекцией парагипокомпальной извилины) или 
субтемпоральный трансвентрикулярный доступ, 
при аневризмах S3 — затылочный межполушар-
ный [46]. Такой же тактики придерживаются 
F.Goehre и соавт. [16].
Чаще дистальные аневризмы ЗМА имеют ма-

ленький размер. В работе E. Seoane (1997г.) сре-
ди 16 дистальных аневризм 11 были маленько-
го размера (<1,5 см), 1 — большого (1,5-2,5 см) 
и 4 — гигантского (>2,5 см) [46]. По данным
F. Goehre и соавт., средний размер разорвавших-
ся аневризм ЗМА был 7 мм, неразорвавшихся —
4 мм [16]. S.Chang и соавт. (2010г.) показали, что 
из 34 дистальных аневризм ЗМА 8 (23,5%) были 
гигантскими, 17 (65,4%) — фузиформными или 
диссекционными [9]. Аневризмы чаще располага-
ются в P2- и Р3-сегментах в области отхождения 
корковых артерий [46]. Аневризмы P4-сегмента 
встречаются редко — в литературе описано около 
20 наблюдений [52]. В 12% наблюдений аневриз-
мы ЗМА сочетаются с артериовенозными маль-
формациями, в 53% — сочетаются с аневризмами 
другой локализации [16]. Дистальные аневризмы 
ЗМА чаще (26%), чем аневризмы ПМА (1%) и 
СМА (1%), имеют фузиформное строение [10, 16, 
28]. M.Lawton и соавт. (2013 г.) и S.Chang и соавт. 
(2010 г.) также подчеркивают большую встреча-
емость фузиформных аневризм в вертебробази-
лярном бассейне [9, 44].
При разрывах дистальных аневризм ЗМА чаще 

формируется базальное САК преимущественно в 
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области аневризмы, ВЖК и ВМГ встречаются 
редко [46]. ВМГ характерны только для аневризм 
P4-сегмента ЗМА [53]. Дистальные аневризмы 
ЗМА разрываются чаще проксимальных [16, 54]. 
Наиболее часто (75%) разрываются аневризмы 
P3-сегмента, частота же разрывов проксимальных 
аневризм ЗМА составляет 28% [16]. Возможно, 
это связано с более тонкой стенкой в дистальных 
отделах артерии.
По данным E. Seoane и соавт., хорошие ре-

зультаты лечения пациентов с дистальными анев-
ризмами ЗМА получены в 93% наблюдений [46]. 
S.Chang и соавт., проанализировав результаты ле-
чения 33 пациентов с дистальными аневризмами 
ЗМА, показали, что исходы лечения у пациентов 
с прямым и внутрисосудистым путями выклю-
чения аневризмы из кровотока не отличаются, и 
хорошие результаты лечения получены в 88% на-
блюдений. Некоторые авторы отмечают ухудше-
ние исходов лечения при использовании экстра-
интракраниального микроанастомоза (затылоч-
ная артерия — ЗМА) при хирургическом лечении 
данных пациентов и предлагают его использовать 
в редких случаях [9]. Плохие результаты лечения 
связаны с образованием ВМГ в результате разры-
ва аневризмы и компрессией ствола мозга анев-
ризмой ЗМА большого размера [46]. Все пациенты 
с аневризмами P4-сегмента ЗМА имеют хорошие 
исходы лечения. В некоторых случаях развивают-
ся зрительные нарушения [9, 52].

Дистальные аневризмы мозжечковых артерий

Аневризмы мозжечковых артерий делят на 
аневризмы задней нижней мозжечковой артерии 
(ЗНМА), передней нижней мозжечковой артерии 
(ПНМА) и верхней мозжечковой артерии (ВМА).
Для определения локализации аневризмы на 

мозжечковых артериях и выбора хирургического 
доступа к ней многие авторы используют клас-
сификацию J.R.Lister и A.L.Rhoton [12, 31]. По 
данной классификации ЗНМА артерия делится 
на 5 сегментов: передний медуллярный, боко-
вой медуллярный, тонзилломедуллярный, тело-
велотонзиллярный и кортикальный; ПНМА на
4 сегмента: передний понтинный, боковой пон-
тинный, флокуллопедункуллярный и кортикаль-
ный сегмент; ВМА на 4 сегмента: передний пон-
томезенцефальный, боковой понтомезенцефаль-
ный, церебелломезенцефальный и кортикальный 
сегменты [31]. Все аневризмы, располагающиеся 
дистальнее устья отхождения мозжечковой арте-
рии от позвоночной или основной артерии, от-
носят к дистальным [1, 29, 30, 44].
По данным A. Rodriguez-Hernandez и соавт., анев-

ризмы мозжечковых артерий в 37,5% наблюдений 
имеют фузиформное строение. В отличии от анев-
ризм других артерий, реже доступны для обычно-
го клипирования и в 14% наблюдений необходимо 
использовать реваскуляризирующие операции [44].
Дистальные аневризмы ЗНМА составляют 

около 1% от всех церебральных аневризм, со-
четаются с аневризмами другой локализации в 

26% наблюдений, в 30% наблюдений связаны 
с АВМ задней черепной ямки [1, 29, 30, 44]. 
Чаще встречаются аневризмы 2-го и 3-го сег-
ментов ЗНМА [1, 21, 29, 44, 48]. По данным 
H.Lehto и соавт., описавших результаты лече-
ния 80 пациентов с 91 дистальной аневризмой 
ЗНМА, они чаще, чем другие аневризмы, име-
ют маленький размер (53% менее 7 мм), фу-
зиформное строение (45%), апоплектиформное 
течение (85%) и подвержены повторным разры-
вам (до 43%) [29].
Разрывы дистальных аневризм ЗНМА часто 

сопровождаются ВЖК и развитием гидроцефа-
лии, что при поступлении определяет тяжесть 
состояния пациента, а в отсроченном периоде 
могут привести к дизрезорбтивной гидроцефа-
лии. Частота кровоизлияния в IV желудочек при 
разрывах аневризм ЗНМА колеблется от 78 до 
100% [23, 29, 30, 42, 48]. H.Tokimura и соавт. у 
78,2% пациентов с разрывами дистальных анев-
ризм ЗНМА было выявлено кровоизлияние в
IV желудочек, из них у 73,9% развилась острая 
гидроцефалия [47]. По данным H.Lehto и соавт., 
у 60% пациентов, перенесших разрыв дистальной 
аневризмы ЗНМА, в отдаленном периоде форми-
руется шунтзависимая дизрезорбтивная гидроце-
фалия [29].
Доступы к аневризмам ЗНМА зависят от рас-

положения аневризмы. К аневризмам передне-
го и бокового медуллярных сегментов, а также 
тонзилломедуллярного сегмента выполняют ла-
теральный или крайне латеральный субокципи-
тальный доступ. Для операции при аневризмах 
теловелотонзиллярного сегмента и кортикально-
го сегментов осуществляют срединный субокци-
питальный доступ [1, 21, 29, 42, 44, 48].
Из-за глубокого расположения аневризмы, 

связи с большим количеством черепно-мозговых 
нервов, большого количества перфорирующих 
артерий в данной области и сложной анатоми-
ческой конфигурации аневризмы хирургическое 
лечение аневризм ЗНМА считают весьма слож-
ным. Учитывая частое фузиформное строение 
дистальных аневризм ЗНМА, по данным H. Lehto 
и соавт., в 32% наблюдений используют альтерна-
тивные клипированию методы (треппинг, прок-
симальная окклюзия, окутывание, резекция и 
коагуляция) и в 4% наблюдений прибегают к вы-
полнению реваскуляризирующих операций [29]. 
М. Lawton и соавт. также подчеркивают более 
частую (до 14%), по сравнению с аневризмами 
другой локализации, необходимость использо-
вания реваскуляризирующих операций при дис-
тальных аневризмах мозжечковых артерий [44].
Дистальные аневризмы ПНМА и ВМА встре-

чаются крайне редко и составляют менее 0,5% 
наблюдений. В литературе описано около 100 на-
блюдений дистальных аневризм ПНМА и менее 
50 — ВМА [3, 5, 39, 40, 44, 53].
Большинство аневризм ПНМА располагают-

ся в боковом мостовом сегменте (в литературе 
чаще используется термин «меатальные аневриз-
мы»), в 11,6% наблюдений были связаны с АВМ,
в 67% наблюдений —манифестировали субарах-
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ноидальным кровоизлиянием [3, 44]. Дистальные 
аневризмы ВМА располагаются равномерно во 
всех 4 сегментах [53]. Учитывая их глубокое рас-
положение, важным является выбор хирургичес-
кого доступа к аневризме. Так, к переднему и 
боковому понтомезенцефальным сегментам ВМА 
предлагают использовать орбитозигоматический 
или подвисочный транстенториальный доступы, 
а к церебелломезенцефальному и кортикальному 
сегментам ВМА — латеральный супрацеребелляр-
ный инфратенториальный доступ. Все дистальные 
аневризмы ПНМА могут быть клипированы из 
расширенного ретросигмоидного или из крайне 
латерального доступов [3, 17, 25, 40, 44, 53].
Лучшие исходы лечения получены у пациентов 

с дистальными аневризмами ЗНМА и ВМА, худ-
шие — с дистальными аневризмами ПНМА [44].
Более чем у 95% пациентов с дистальными анев-

ризмами ВМА отмечен хороший исход [32, 36, 39, 
44, 53]. По данным M.Lawton и соавт., пациенты с 
дистальными аневризмами ПНМА в 89% наблю-
дений имели хороший исход после операции, по 
данным H.Tokimura и соавт. — в 75% [44,49].
По данным H.Lehto и соавт., послеопераци-

онная летальность при дистальных аневризмах 
ЗНМА составила 23% [29]. Такой высокий по-
казатель летальности, вероятно, связан с тем, 
что в работу включены клинические наблюде-
ния середины XX века, когда только развивалась 
современная микронейрохирургическая техника. 
В работе H. Tokimura и соавт. хорошие исходы 
лечения получены в 88% наблюдений, T. Horiuchi 
и соавт. — в 82,6%, B.Orakcioglu и соавт. — в 75% 
[21, 42, 48]. В работе E. Nussbaum и соавт. у 6 
из 7 пациентов с фузиформными дистальными 
аневризмами ЗНМА, в лечении которых были 
использованы реваскуляризирующие операции, 
отмечен хороший результат [40].
В оценке результатов лечения пациентов с 

дистальными аневризмами ЗНМА важное зна-
чение имеет также наличие нарушений фун-
кции черепно-мозговых нервов. Обратимые и 
необратимые нарушения функции дистальной 
группы (IX-XII) черепно-мозговых нервов встре-
чается у каждого второго пациента [2, 22, 29].
По данным A. Nishimoto и соавт., у каждого треть-
его пациента с дистальными аневризмами ПНМА 
в послеоперационном периоде выявлена дисфун-
кция VII и VIII пар черепно-мозговых нервов [38].

Заключение

Дистальные аневризмы головного мозга — 
редкая патология. Большое морфологическое и 
топографическое разнообразие дистальных анев-
ризм требует индивидуального подхода к выбору 
хирургической тактики. Несмотря на технические 
трудности в хирургии данных аневризм, резуль-
таты лечения пациентов хорошие.
Наиболее подробный анализ исходов лечения 

пациентов с дистальными аневризмами головного 
мозга имеется у отделений нейрохирургии, рас-
полагающих большим опытом лечения аневризм 

(«high-flow aneurysm center»). Необходимым яв-
ляются стандартизация классификации данных 
аневризм и разработка топографического обосно-
вания микрохирургических подходов, используе-
мых в лечении данных пациентов. Требуется оп-
ределение места реваскуляризирующих методик 
в лечении данных пациентов, а также необходи-
мость использования интраоперационной анги-
ографии с индоцианиновым зеленым и системы 
нейронавигации. В эпоху активного внедрения в 
практику методов внутрисосудистой нейрохирур-
гии необходим сравнительный анализ результатов 
лечения пациентов с дистальными аневризмами 
головного мозга обоими методами.
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