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Аневризмы глазной артерии (ГА) — крайне редкий вариант дистальных аневризм, при которых нет 
сформированной тактики лечения.
Цель. Обзор литературных данных и анализ тактики лечения пациента с дистальной аневриз-
мой ГА.
Материалы и метод исследования. Приведены обзор данных литературы и клиническое наблюдение 
пациента с аневризмой ГА (анализ медицинской документации с проспективным наблюдением за 
пациентом).
Результаты. У пациента при церебральной ангиографии выявлена аневризма интраорбитального 
сегмента ГА. За время наблюдения (6 лет) отмечено увеличение аневризмы ГА в 2 раза. Эмболизация 
полости аневризмы микроспиралями позволила выключить аневризму из кровотока с сохранением 
просвета ГА без нарастания неврологического дефицита.
Заключение. В представленном наблюдении хирургическая тактика основывалась на необходимости 
предотвращения развития зрительных нарушений у пациента за счет компрессии зрительного нерва 
растущей аневризмой либо гематомой в случае её разрыва. Выбранный метод хирургического лечения 
позволил достичь оптимального результата без дополнительной травматизации пациента.
Ключевые слова: дистальная аневризма, аневризма глазной артерии.

The aneurysms of ophthalmic artery present the extremely rare variant of distal aneurysms without definitive 
treatment strategy.
Objective. To conduct the review of literature data and to analyze the treatment strategy in pathient with 
ophthalmic artery aneurysm. 
Material and methods. The literature review has done and the treatment of the patient with ophthalmic artery 
aneurysm (analysis of medical records with prospective follow-up) was performed.
Results. The cerebral angiography had revealed the aneurysm of intraorbital part of ophthalmic artery with the 
following twice increase of aneurysm during 6-years follow-up. The embolization of aneurysm with coils allowed 
excluding the aneurysm from blood flow with the preservation of patent ophthalmic artery without increase of 
neurological deficit. 
Conclusion. The treatment strategy concerning the presented clinical case was based on necessity for preventing 
the development of visual disturbances because of optic nerve compression by growing aneurysm or hematoma 
in case of aneurysm’s rupture. The selected treatment option allowed achieving the optimal outcome without 
additional trauma.
Key words: distal aneurysm, ophthalmic artery aneurysm.

Статьи о прижизненном выявлении аневризм 
ГА с использованием ангиографии появляются с 
1968 г. [27]. На сегодняшний день опубликова-
ны сообщения о 43 наблюдениях аневризм ГА 
[5, 10, 12, 14, 15, 18, 23, 29]. Некоторые из них 
посвящены описанию клинических особенностей 
течения заболевания, а также трудностям диаг-
ностики [9, 13, 14, 28]. В других предложены раз-
личные варианты хирургического лечения боль-
ных с аневризмами ГА, включая как открытые, 
так и эндоваскулярные методики. К сожалению, 
единичные статьи, посвященные данной пробле-
ме, не позволяют сформировать единый подход к 
диагностике и лечению пациентов с аневризмами 

Введение

Аневризмы глазной артерии (ГА) относятся к 
дистальным аневризмам и представляют собой 
крайне редкую патологию. Первые публикации об 
аневризмах указанной локализации, выявленных 
при аутопсийных исследованиях, появляются с 
конца XIX века. В 1886 г. Dempsey сообщил о ме-
шотчатой аневризме ГА, располагавшейся позади 
глазного яблока и ассоциированной с фузифор-
мной аневризмой внутренней сонной артерии [6]. 
В 1952 г. Duke-Elder сообщил о 7 случаях анато-
мической верификации аневризм ГА по данным 
аутопсии за период с 1823 по 1914 гг. [7].
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подобной локализации. В связи с этим возраста-
ет актуальность описания и публикации каждого 
конкретного клинического наблюдения.

Приводим клиническое наблюдение

Пациент К., 1960 г.р., в июле 2009 г. перенес 
рецидивирующее субарахноидально-вентрику-
лярное кровоизлияние (САК). При обследова-
нии у больного выявлены аневризма передней 
мозговой — передней соединительной артерии 
(ПМА-ПСА) и аневризма правой средней мозго-
вой артерии (СМА) (рис. 1). Источником крово-
излияния явилась аневризма ПМА-ПСА, которая 
была эмболизирована микроспиралями в остром 
периоде кровоизлияния (достигнута субтотальная 
окклюзия аневризмы) (рис. 2). В феврале 2010 г. 
выполнено клипирование неразорвавшейся анев-
ризмы правой СМА.
В сентябре 2010 г. при контрольной церебраль-

ной ангиографии (ЦАГ) выявлена компактизация 
спиралей в полости аневризмы ПМА-ПСА (рис. 3). 
Учитывая высокий риск повторного кровоизлия-
ния, пациенту выполнено открытое оперативное 
лечение — клипирование аневризмы ПМА-ПСА. 
По данным ЦАГ, достигнута тотальная окклюзия 
аневризм (рис. 4).

В августе 2015 г. пациент госпитализирован в 
нейрохирургическое отделение МАУ «ГКБ №40» 
для контрольного ангиографического исследова-
ния. На момент поступления жалоб активно не 
предъявлял. При осмотре неврологического де-
фицита не выявлено. По результатам ЦАГ под-
тверждена тотальная окклюзия аневризм ПМА- 
ПСА и правой СМА. Наряду с этим на уровне 
средней трети левой ГА выявлена мешотчатая 
аневризма, размерами 4,1x4,3x3,8 мм, с шейкой —
2 мм (рис. 5). При ретроспективном анализе ре-
зультатов первичной ангиографии обнаружено, 
что аневризма была у пациента и в 2009 г., но 
на тот момент размеры аневризмы не превышали 
2 мм, а сама аневризма была расценена как изгиб 
ГА (рис. 6). Наличие у пациента в анамнезе САК 
и увеличение в 2 раза размеров аневризмы сущес-
твенно повышали риск возможного кровоизлия-
ния из аневризмы ГА [30], что, в свою очередь, 
могло привести к развитию грубых зрительных 
нарушений с неблагоприятным прогнозом по 
восстановлению зрения. Таким образом, было 
принято решение о проведении оперативного 
лечения — эмболизации аневризмы левой ГА.

18.08.2015 г. выполнена эмболизация полости 
аневризмы микроспиралями, с сохранением про-
света ГА (рис. 7).
Послеоперационный период протекал гладко. 

Пациент без неврологического дефицита и зри-
тельных нарушений выписан на 10-е сутки после 
операции.

Рис. 2. Субтотальная эмбо-
лизация аневризмы ПМА-
ПСА.
Fig. 2. Subtotal embolization of 
ACA-ACoA aneurysm.

Рис. 1. Церебральная ангио-
грамма: аневризмы передней 
мозговой – передней соеди-
нительной артерии и анев-
ризма правой средней мозго-
вой артерии (стрелки).
Fig. 1. Cerebral angiogram: 
aneurysm of anterior cerebral 
artery and aneurysm of right 
middle cerebral artery (arrows).

Рис. 3. Церебральная ангио-
грамма: резидуальная по-
лость в аневризме ПМА-ПСА 
на фоне компактизации спи-
ралей (стрелка).
Fig. 3. Cerebral angiogram: 
residual lumen of ACA-ACoA 
aneurysm because of coils 
compaction (arrow).

Рис. 4. Церебральная ангиограмма: тотальная окклюзия 
аневризм ПМА-ПСА и правой СМА (стрелки).
Fig. 4. Cerebral angiogram: total occlusion of ACA-ACoA 
aneurysm and right MCA aneurysm (arrows).

Рис. 5. Церебральная ангиограмма: аневризма левой глаз-
ной артерии размерами 4,1x4,3x3,8 мм, с шейкой – 2 мм 
(стрелка).
Fig. 5. Cerebral angiogram: aneurysm of left ophthalmic artery 
sized 4,1x4,3x3,8 mm with diameter of aneurismal neck is 2 mm 
(arrow).
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Обсуждение

ГА берет свое начало от С6-сегмента (реко-
мендации Bouthillier, 1996) внутренней сонной 
артерии (ВСА). Чаще она отходит от верхней 
стенки ВСА на уровне канала зрительного нер-
ва. В зрительном канале ГА, как правило, про-
ходит медиально под зрительным нервом, затем 
смешается в латеральную сторону и при входе в 
глазницу располагается снаружи от зрительного 
нерва [1]. В глазнице артерия проходит над зри-
тельным нервом и направляется к медиальной 
стенке глазницы. На своем пути артерия отдает 
следующие ветви: слезная артерия, центральная 
артерия сетчатки, задние ресничные артерии, 
мышечные артерии, решетчатые артерии, над-
глазничная артерия, медиальные артерии век и 
конечные ветви — надблоковая артерия и дор-
сальная артерия носа. Все эти артерии обильно 
анастомозируют между собой и системой наруж-
ной сонной артерии [17].
Анатомически выделяют 3 сегмента ГА: внут-

ричерепной, интраканальный и интраорбиталь-
ный. Внутричерепной сегмент начинается от мес-
та отхождения от ВСА и продолжается до входа 
в канал зрительного нерва, его длина составляет 
около 3 мм. Интраканальный сегмент ГА длиной 
порядка 5,5 мм располагается в канале зрительно-
го нерва. Интраорбитальный сегмент — от входа 
в орбиту и до конечных ветвей ГА (надблоковой 
и дорсальной артерии носа) [1—3, 23].

Симптомы при разрыве аневризм ГА зависят 
от локализации аневризмы. Разрыв интракра-
ниальной аневризмы проявляется клинической 
картиной субарахноидального кровоизлияния. В 
случаях разрыва интраканальных и интраорби-
тальных аневризм формируются интраорбиталь-
ная гематома, экзофтальм, зрительные нарушения 
[3]. Наиболее часто подобные аневризмы прояв-
ляются различными вариантами прогрессирую-
щих зрительных нарушений (выпадение полей 
зрения, снижение зрения, слепота) [3, 19, 24, 25, 
27]. Клиническая картина компрессии зритель-
ного нерва с последующим развитием одного из 
вариантов зрительных нарушений в большинстве 
случаев обусловлена особенностями анатомичес-
кого взаимоотношения ГА и соответствующих 
нервных структур, позволяющим аневризмам 
небольшого объема оказывать масс-эффект в от-
ношении зрительного нерва [3, 5, 22]. Нарушение 
зрения, связанное с аневризмой ГА, как правило, 
плохо поддается лечению [3, 8, 16, 19, 20, 22, 24, 
25, 27]. Таким образом, прогрессивное нарушение 
зрения является показанием для неотложного ле-
чения аневризмы ГА [18, 23].
В ряде опубликованных в литературе наблю-

дений при лечении аневризм различных сегмен-
тов ГА применяли открытые хирургические вме-
шательства, позволяющие не только выключить 
аневризму из кровотока, но и устранить компрес-
сию аневризмой зрительного нерва [18, 19, 25, 29]. 
Однако, согласно публикациям последнего деся-
тилетия, предпочтение отдают эндоваскулярным 
методикам [3, 10, 12, 15, 22, 26].
Анастомозы между ветвями ГА, наружной 

сонной и средней менингеальной артериями в 
90% наблюдений могут предотвратить ишемию 
зрительного нерва и сетчатки глаза при окклю-
зии ВСА и глазной артерии (интракраниального, 
интраканального сегментов и интраорбитально-
го до уровня отхождения слезной артерии) [3]. 
Зрительные нарушения в случаях аневризм ГА 
происходят вследствие компрессии зрительного 
нерва аневризмой либо интраорбитальной ге-
матомой. Хирургическое лечении аневризм ГА 
сопровождавшееся окклюзией ГА даже при ра-
ботающих анастомозах, в большинстве случаев 
не приводит к восстановлению зрительных функ-
ций у пациентов [8, 20, 22, 24].
На сегодняшний день опубликованы сооб-

щения о 43 наблюдениях аневризм ГА. Из них 
12 аневризм располагались в области интракра-
ниальных, 2 — интраканальных и 29 — интра-
орбитальных сегментов ГА [5, 10, 12, 14, 15, 18, 
23, 29]. В 26 наблюдениях клиническая картина 
характеризовалась развитием умеренных либо 
тяжелых зрительных нарушений, из них лишь у 
8 пациентов отмечено улучшение зрения после 
хирургического лечения по поводу аневризм ГА 
[5, 10, 12, 14, 15, 18, 23, 29]. В одном наблюдении 
зрительные нарушения были вызваны сопутст-
вующей тромбоэмболией центральной артерии 
сетчатки, аневризма ГА стала диагностической 
находкой, оперативное лечение по поводу анев-
ризмы не проводилось [14].

Рис. 6. Церебральные ангиограммы: А – 2009 г., аневриз-
ма левой глазной артерии размерами 2,4x2,1 мм (стрелка); 
Б – 2015 г., аневризма левой глазной артерии размерами 
4,1x4,3x3,8 мм (стрелка).
Fig. 6. Cerebral angiograms: А — 2009, aneurysm of left 
ophthalmic artery sized 2,4x2,1 mm (arrow); Б — 2015, aneurysm 
of left ophthalmic artery sized 4,1x4,3x3,8 mm (arrow).

Рис. 7. Субтотальная эмбо-
лизация аневризмы глазной 
артерии.
Fig. 7. Subtotal embolization 
of left ophthalmic artery aneu-
rysm.
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В настоящем клиническом случае дистальная 
аневризма ГА явилась диагностической находкой. 
Офтальмолог осматривал пациента до и после 
оперативного вмешательства, зрительных рас-
стройств выявлено не было. В представленном 
наблюдении речь идет об аневризме интраорби-
тального сегмента глазной артерии. При изме-
рении на боковых ангиограммах длина артерии 
от устья до центра аневризмы составила 33 мм, 
учитывая, что совместная длина интракрани-
ального и интраканального сегментов не пре-
вышает 9 мм, то, безусловно, данную аневризму 
следует относить к интраорбитальному сегменту 
ГА (рис. 8). По данным ангиограмм видно, что 
аневризма расположена в области отхождения от 
ГА центральной артерии сетчатки (рис. 9). Устье 
центральной артерии сетчатки расположено на 
расстоянии менее 1 мм от шейки аневризмы
(рис. 10).
Наличие у пациента в анамнезе субарахнои-

дального кровоизлияния, увеличение аневризмы 
в размерах стало причиной для принятия реше-
ния о проведении оперативного лечения даже 
при отсутствии зрительных нарушений и отно-
сительно небольших размерах аневризмы.
Отсутствие масс-эффекта и зрительных нару-

шений у нашего пациента, а также дистальное 
расположение аневризматического выпячивания 

и техническая сложность открытого доступа к за-
интересованному участку ГА стали поводом для 
выбора эндоваскулярной методики хирургичес-
кого лечения. Эмболизация полости аневризмы 
микроспиралями с сохранением просвета самой 
ГА позволила достичь благоприятного клиничес-
кого и анатомического исхода заболевания — вы-
ключения аневризмы из кровотока с сохранением 
анатомической целостности несущего сосуда без 
нарастания неврологического дефицита.
Данное наблюдение интересно не только с 

позиций анатомических особенностей располо-
жения и строения дистальной аневризмы ГА, но 
и с позиций изучения этиопатогенеза заболева-
ния. В литературе есть сообщения о ряде ги-
потез возникновения и формирования аневризм 
головного мозга, включающих как механические 
(хроническая травматизация артерии), воспали-
тельные, инфекционные, метастатические, так 
и наследственные, гемодинамические варианты 
[1]. В отношении аневризм ГА, согласно данным 
литературы, у 7 наблюдениях аневризмы были 
травматической природы, 2 фузиформных интра-
канальных аневризмы — диссекционные, 2 анев-
ризмы ассоциированы с артериовенозной маль-
формацией, 2 — с артериовенозными фистулами, 
1 — с болезнью моя-моя, 5 — с множественными 
аневризмами [3, 4, 10—12, 15, 21, 22, 25]. В пред-
ставленном наблюдении наличие множественных 
аневризм сосудов головного мозга, увеличение 
размеров аневризмы ГА при отсутствии данных 
о травмах, воспалительных, инфекционных за-
болеваниях, отсутствии в анамнезе артериальной 
гипертензии позволяют предположить наличие у 
пациента генетической предрасположенности к 
слабости сосудистой стенки, на фоне которой 
с течением времени возможны формирование и 
рост аневризм.

Заключение

Из-за редкости встречаемости подобных анев-
ризм пока отсутствует сформированная тактика 
их лечения. В представленном наблюдении хи-
рургическая тактика основана на необходимости 
предотвращения развития зрительных нарушений 
у пациента в результате компрессии зрительно-
го нерва растущей аневризмой либо гематомой в 
случае её разрыва. Выбранный метод хирурги-
ческого лечения позволил достичь оптимального 
результата без дополнительной травматизации 
пациента.

СВЕДЕНИЯ  ОБ  АВТОРАХ :

Колотвинов Владимир Сергеевич — к.м.н., 
врач-нейрохирург высшей категории, зам. глав-
ного врача по нейрохирургии МАУ «ГКБ №40», 
e-mail: kolotvinov@gkb40.ur.ru
Страхов Андрей Александрович — к.м.н, врач-

рентгенолог высшей категории, руководитель 
направления интервенционной нейрохирургии 
МАУ «ГКБ №40»

Рис. 8. Аневризма интраор-
битального сегмента глазной 
артерии (длина артерии от 
устья до аневризмы 33 мм).
Fig. 8. Aneurysm of intraorbital 
segment of ophthalmic artery 
(the length of artery till 
aneurismal orifice is 33 mm).

Рис. 9. Церебральная анги-
ограмма: аневризма располо-
жена в области отхождением 
от ГА центральной артерии 
сетчатки (стрелка).
Fig. 9. Cerebral angiogram: 
aneurysm is located in the 
area of central artery of retina 
arising from ophthalmic artery 
(arrow). 

Рис. 10. Устье центральной 
артерии сетчатки располо-
жено на расстоянии менее 
1 мм от шейки аневризмы 
(стрелка).
Fig. 10. The orifice of central 
artery of retina is located less 
than 1 mm from the aneurismal 
neck (arrow).
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