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Цель: оценить изменение зрительных функций и провести анализ причин зрительных нарушений у 
пациентов с аневризмами внутренней сонной артерии и передней соединительной и передней мозговой 
артерий после клипирования.
Материалы и методы: у 70 больных с аневризмами внутренней сонной артерии и передней со-
единительной и передней мозговой артерий риск возникновения зрительных осложнений оценен как 
высокий. Всем пациентам проведена комплексная оценка зрительных функций до и после операции 
с использованием стандартных методик.
Результаты: у 7 (10%) пациентов с аневризмами в раннем послеоперационном периоде наблюдались 
осложнения в виде развития острой оптической нейропатии. У 4 больных зрительные функции 
улучшились на фоне проводимого лечения в раннем послеоперационном периоде, у 2 — улучшение 
зрительных функций наступило в течение 3—6 мес, у 2 зрительные функции не восстановились. 
У пациентов с аневризмами передней соединительной и передней мозговой артерий нарушений зри-
тельных функции после клипирования не выявлено.
Заключение: хорошие зрительные функции в дооперационном периоде у больных с аневризмами 
внутренней сонной артерии не всегда говорят о сохранности зрительного нерва. Наиболее небла-
гоприятный прогноз для сохранения функции зрительного нерва имеют аневризмы офтальмического 
отдела внутренней сонной артерии с верхним расположением купола.
Ключевые слова: оптическая нейропатия, аневризмы внутренней сонной артерии, параклиноидный 
отдел, зрительные функции, клипирование аневризм.

Objective: to evaluate the changes of visual function and to analyze the causes of visual impairment in patients 
suffered from paraclinoid aneurysms of internal carotid artery as well as from aneurysms of anterior cerebral 
and anterior communicating arteries after aneurysms clipping.
Materials and methods: the risk of postoperative visual disturbances was estimated as high in 70 patients with 
paraclinoid aneurysms of internal carotid artery as well as with aneurysms of anterior cerebral and anterior 
communicating arteries. All these patients underwent comprehensive assessment of visual functions using standard 
examination methods before and after surgery.
Results: early postoperative complications in form of acute optic neuropathy were observed in 7 patients (10%) 
with paraclinoid aneurysms, among them 4 patients had improvement of visual functions during the treatment 
in the early postoperative period, 2 patients had improvement of visual functions within 3-6 postoperative 
months, and 2 patients had no any improvement. There were no postoperative visual disturbances in patients 
with aneurysms of anterior cerebral and anterior communicating arteries
Conclusion: satisfactory visual functions in the preoperative period in patients with paraclinoid aneurysms 
of internal carotid artery do not always mean the preservation of optic nerve. The patients suffered from 
ophthalmic aneurysms with upward dome position have the worst prognosis for visual functions preservation in 
postoperative period. 
Key words: optic neuropathy, aneurysms of the internal carotid artery, paraclinoid aneurysms, visual functions, 
clipping of aneurysms

Термином «оптическая нейропатия» обозна-
чают ряд симптомов, которые наблюдаются при 
различных заболеваниях зрительного анализа-
тора. Причинами её развития могут быть вос-
палительные, компрессионные, травматические, 
метаболические, врожденные, гипербарические, 
ишемические процессы [1, 2, 5].

Ишемическая оптическая нейропатия (ИОН) 
является тяжелым проявлением сосудистого по-
ражения ЗН и может сопровождаться значимым 
снижением зрительных функций [1—�, 1�, 16, 17, 
2�, 2�]. Нарушение кровообращения при ИОН 

введение. В патогенезе развития оптической 
нейропатии лежит нарушение окислительно-
востановительных процессов в нейронах зри-
тельного пути вследствие ишемии. Нарушение 
микроциркуляции вызывает развитие дегенера-
тивных изменений в нервной ткани, наруша-
ются межнейронные взаимодействия в нервных 
волокнах, которые в дальнейшем приводят к 
поражению клеток на всем протяжении зри-
тельного пути, атрофии зрительного нерва (ЗН) 
и снижению зрительных функций [2, �, 6, 1�, 
�5, �6].
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может развиться как в сосудах ЗН, так и в сис-
теме магистральных артерий головы, питающих 
внутричерепные отделы ЗН и центральную часть 
зрительного анализатора [1, 6, 8—10, 1�, 1�]. По 
данным Н.П. Шульпиной и соавт., слепота явля-
ется следствием сосудистой ишемии зрительного 
пути в 2,6% случаев [2�].

Причиной нарушения зрения при травме ЗН 
на всем его протяжении также могут быть рас-
стройства микроциркуляции [2, 5, 15, 20, �5].

Нарушение кровообращения в ЗН может быть 
как остро развившимся, так и хроническим со-
стоянием [2, 6, 7, 11, 1�, �5].

Хроническая ИОН является следствием дли-
тельно существующего, прогрессирующего нару-
шения кровообращения ЗН, в том числе при дав-
лении на нервные волокна ЗН, что приводит к их 
постепенной дегенерации [2, 1�, 17, 2�, �5, �7, �8]. 
Данное состояние проявляется как гипертони-
ческая ангиоретинопатия, глазной ишемический 
синдром при атеросклерозе и тромбозе сосудов 
головного мозга. Хроническая ишемическая ней-
ропатия при нейрохирургических заболеваниях 
наиболее часто наблюдается вследствие масс-эф-
фекта при объемных процессах или аневризмах 
интракраниальной локализации [12, 18, 2�, 25, 
28, �0, ��, ��, �7, �8].

Острое нарушение кровообращения в сосудах 
сетчатки и ЗН возникает вследствие эмболии 
артерий или вен либо их спазма [�, �, 6, 7, 1�, 
16, 20, 21]. Клиническая картина характеризуется 
резким снижением остроты зрения (в некоторых 
случаях до слепоты), нарушается периферическое 
зрение. При офтальмоскопии диск зрительного 
нерва (ДЗН) имеет фарфоровый оттенок с рез-
ко выраженным отеком его ткани, отмечается 
сужение сосудов. Период острой ишемии может 
длиться до нескольких недель. Результатом этого 
заболевания во всех наблюдениях является раз-
витие атрофии ЗН со стойким и необратимым 
снижением зрения [1, �, 6, 8 ,9, 11, 1�, 16, 20, �5, 
�6]. При этом состоянии необходимы незамед-
лительная терапия в первые часы после начала 
ишемии и последующее динамическое наблюде-
ние [11, 1�].

Аневризмы параклиноидного отдела внутрен-
ней сонной артерии (ВСА) и комплекса передней 
мозговой и передней соединительной артерий 
(ПМА-ПСА) находятся в непосредственной бли-
зости от ЗН и хиазмы [10, 18, 22, 2�, 25, 28—�0, 
�7, �8]. Аневризмы, расположенные дистальнее 
комплекса ПМА-ПСА, не вызывают компрессию 
хиазмы и ЗН. В параклиноидный отдел ВСА 
включают кавернозный, клиноидный и суп-
раклиноидый отделы. Супраклиноидный отдел 
подразделяется на сегменты: офтальмический, 
коммуникантный, хориоидальный [2�, 25, 28, 29, 
�7, �8]. Аневризмы комплекса ПМА-ПСА с ниж-
ним, нижне-передним, нижне-задним направ-
лением купола и аневризмы параклиноидного 
отдела ВСА с верхним, медиальным и верхне-
медиальным направлением купола также могут 
оказывать воздействие на ЗН. Такие аневризмы 
могут вызывать развитие как хронической фор-

мы ИОН с псевдотуморозным течением процесса, 
так и острой ИОН. Хроническая ИОН, которая 
является следствием длительной компрессии ЗН 
аневризмой ВСА или крупной аневризмой ком-
плекса ПМА-ПСА с нижним направлением ку-
пола, может приводить к развитию нисходящей 
атрофии ЗН, сопровождающейся постепенным 
снижением зрения.

Кроме того, осложнением хирургического 
лечения аневризм головного мозга может быть 
компрессия клипсом черепно-мозговых нервов с 
последующим развитием ишемии ЗН [8, 18, �7, 
�8]. Также причиной нарушения зрения после 
операции клипирования аневризм ВСА и её вет-
вей является использование электрокоагуляции в 
области хиазмы и ЗН [18].

Целью исследования явилось: оценка зритель-
ных функций и анализ причин зрительных на-
рушений у пациентов с аневризмами внутренней 
сонной артерии и передней соединительной и пе-
редней мозговой артерий после клипирования.

материалы и методы

В Федеральном центре нейрохирургии г. Но-
восибирска за 201� г. оперировано 296 больных с 
аневризмами различных локализаций, из них у 
160 пациентов применялся микрохирургический 
метод.

У 70 больных (70 аневризм) с учетом располо-
жения аневризматического мешка риск возникно-
вения осложнений в виде поражения зрительных 
нервов оценен как высокий. Из них �8 (5�,2%) 
аневризм располагались в комплексе ПМА-ПСА: 
непосредственно в ПСА и в переходе А1- в А2-
сегмент ПМА с нижним направлением купола — 
1� (20%) аневризм, с нижне-передним — � (�,�%), 
нижне-задним — � (5,7%), с нижне-латеральным — 
12 (17,1%), с нижне-медиальным направлением 
купола — 5 (7,1%). В параклиноидном отделе 
ВСА располагались �2 (�5,8%) аневризмы. По 
направлению купола аневризмы разделились 
таким образом: верхнее направление купола — 
21 (�0%) наблюдение, медиальное — 6 (8,6%), лате-
ральное — � (�,�%), заднее — 2 (2,9%). Аневризмы 
в офтальмическом сегменте диагностированы в 
27 (�8,6%) наблюдениях, в коммуникантном — в 
� (5,7%), в кавернозно-клиноидном — в 1 (1,�%).

Милиарные аневризмы наблюдались у 2 (2,9%) 
больных, аневризмы среднего размера — у 58 
(82,9%), крупные — у 6 (8,5%), гигантские — у 
� (5,7%). По форме мешотчатые аневризмы диа-
гностированы в 60 (85,7%) наблюдениях, фузи-
формные — в 10 (1�,�%).

Возраст пациентов составил от �6 до 70 
(средний — 52,� года), среди них �6 женщин и 
2� мужчины. Состояние больных при поступле-
нии оценено как удовлетворительное. Все паци-
енты до вмешательства и после клипирования 
аневризм находились в ясном сознании.

Во всех наблюдениях была проведена комп-
лексная оценка зрительных функций до и после 
операции с использованием стандартных мето-
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дик. До операции в первые сутки и в раннем 
послеоперационном периоде (5—7-е сутки) при-
меняли визометрию (оценка остроты зрения), 
периметрию на белый цвет (оценивали поля зре-
ния), прямую офтальмоскопию (оценка глазного 
дна). При визометрии использовали проекцион-
ную таблицу и ручную таблицу Роземблюма при 
осмотре в условиях реанимационного отделения. 
Для коррекции рефракции применяли автореф-
рактометр Prestige и фороптор. При проверке 
периферического зрения использовали перискан 
(на белый цвет), в условиях реанимационного 
отделения выполняли контрольное пальцевое 
исследование. Офтальмоскопическое исследова-
ние проводили с электрическим офтальмоскопом 
Beta 200 в условиях циклоплегии Sol. Tropicamidi 
1% при первичном обследовании и после опера-
тивного вмешательства.

На этапе первичного дооперационного об-
следования выявлены эмметропия в 1� (20%) 
наблюдениях, рефракционные изменения (ми-
опия, гиперметропия, астигматизм, амблиопия, 
пресбиопия) — в �� (�8,6%), катаракта (старчес-
кая, артифакия) — в 7 (10%), возрастная маку-
лярная дегенерация (ВМД) (двусторонняя) — в 
1 (1,�%), открытоугольная глаукома — в 1 (1,�%), 
частичная атрофия ДЗН одного глаза на стороне 
аневризмы — в 5 (7,1%), частичная атрофия ДЗН 
сосудистого генеза — в � (5,7%). У одной паци-
ентки диагностирована атрофия ДЗН на фоне 
глазного ишемического синдрома (ГИС) на про-
тивоположной стороне от аневризмы. У � (�,�%) 
больных на стороне аневризмы наблюдалась не-
достаточность III черепно-мозгового нерва, ост-
рота зрения на стороне поражения с диафрагмой 
составила 1,0. У �0 (�2,9%) пациентов выявлены 
изменения на глазном дне, которые сочетались 
с разными офтальмологическими диагнозами. 
Гипертоническая ангиоретинопатия выявлена 
в 18 (25,7%) наблюдениях, атеросклеротическое 
поражение сосудов — в 9 (12,9%), венозное пол-
нокровие — в � (�,�%).

Исследование периметрии до операции в � 
(�,�%) наблюдениях выявило нарушение пери-
ферического зрения: левосторонняя гомонимная 
гемианопсия наблюдалась у 1 пациента с анев-
ризмой ПМА с нижним направлением купола, 
темпоральная гемианопсия слева — у 1 пациента 
с аневризмой ПСА с латеральным направлением 
купола, центральная скотома — у 1 пациента с 
ВМД на одной стороне.

Доступ к аневризмам осуществлялся через пте-
риональную краниотомию, при этом в 56 (80,0%) 
наблюдениях применялись ипсилатеральные и в 
1� (20,0%) — контралатеральные хирургические 
коридоры с использованием операционного мик-
роскопа и микрохирургической техники.

Результаты

Обследование 70 пациентов с аневризмами 
параклиноидного отдела и комплекса ПМА-ПСА 
при поступлении выявлено 5 случаев нарушений 

зрительных функций на стороне аневризмы в 
виде частичной атрофии ДЗН на стороне анев-
ризмы. Средняя острота зрения составила 0,67 
на стороне операции. Гемианопсия и скотомы, 
по данным периметрии на дооперационном этапе 
диагностики, выявлены в � наблюдениях, из них 
в 2 — вследствие компрессии аневризмой. При 
предоперационной офтальмоскопии выявлены 
�0 случаев сосудистых нарушений на стороне 
планируемой операции.

У 7 (10%) пациентов с аневризмами паракли-
ноидного отдела в раннем послеоперационном 
периоде наблюдались осложнения в виде разви-
тия острой ИОН. При предоперационном обсле-
довании у этих пациентов на глазном дне было 
выявлено атеросклеротическое поражение в � на-
блюдениях, гипертоническая ангиоретинопатия — 
в 2, у 2 пациентов нарушений не выявлено. 
Миопия диагностирована у 2 больных, гипермет-
ропия — у 1, пресбиопия — у �, у 1 пациентки 
атрофия ДЗН на фоне ГИС на противоположной 
от аневризмы стороне. Во всех наблюдениях ку-
пол аневризмы располагался медиально.

Во время операции у 2 больных ЗН имел се-
роватый цвет (участок ишемии в месте давления 
аневризматического мешка), у 5 — визуально из-
менений ЗН не выявлено.

Сразу после вмешательства эти пациенты от-
мечали снижение зрения, туман перед глазом на 
стороне клипирования. На глазном дне отмечалась 
картина ангиоспазма, эмболия венул или артериол, 
отек околодисковой ткани, серовато-фарфоровый 
оттенок диска зрительного нерва. Острота зрения 
на стороне клипирования аневризмы ухудшилась 
и составила от 0,5 до 0,001 (табл. 1).

Выпадение полей зрения наблюдалось в виде 
нижнесекторальных и назальных гемианопсий на 
стороне клипирования у � пациентов (табл. 2).

Всем пациентам с острой ИОН в первые ча-
сы после операции и в течение последующих �-5 
дней проведено комплексное лечение для улуч-
шения зрительных функций.

Динамику оценивали по данным офтальмоло-
гического обследования (табл. �). У � больных 
зрительные функции улучшились на фоне прово-
димого лечения в раннем послеоперационном пе-
риоде в среднем до 0,52. У 1 пациента улучшение 
наблюдалось в виде расширения поля зрения на 
стороне клипирования. У всех больных на глаз-
ном дне наблюдался отек предисковой сетчатки 
с тенденцией к регрессу.

Пациенты выписаны с рекомендациями про-
должить восстановительную терапию на амбула-
торном этапе. При изучении катамнеза, который 
составил от 1 до 6 мес, у 2 пациентов острота 
зрения улучшилась в среднем до 0,2, поля зре-
ния не восстановились. Несмотря на проводи-
мое лечение, у � больных улучшения зрительных 
функций в раннем послеоперационном периоде 
не отмечено. В среднем на 5-е сутки после опе-
рации у этих пациентов развилась атрофия ДЗН 
со стойким снижением зрительных функций без 
улучшения в катамнезе на фоне терапии, на ам-
булаторном этапе (табл. �).
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Таблица 1 /  Table  1

Осложнение основного заболевания после клипирования аневризм / Complication of the main disease after aneurysm clipping

Клинические 
наблюдения Диагноз до операции Диагноз после операции

1 Атрофия ДЗН справа, прес-
биопия слева

Атрофия ДЗН справа, частичная атрофия ДЗН слева вследствие ИНП

2 Пресбиопия, ангиосклероз Пресбиопия справа, частичная атрофия ДЗН слева на фоне ИНП,
назальная гемианопсия слева, ангиосклероз

� Гиперметропия слабой степе-
ни обоих глаз, гипертоничес-

кая ангиоретинопатия

Гиперметропия слабой степени справа, гипертоническая ангиоретинопатия, 
частичная атрофия ДЗН слева на фоне ИНП, нижненаружняя гемианопсия 

слева

� Пресбиопия Пресбиопия справа, частичная атрофия ДЗН слева на фоне ИНП, нижне-
наружняя гемианопсия слева

5 Миопия слабой степени обоих 
глаз

Миопия слабой степени правого глаза частичная атрофия ДЗН слева на 
фоне ИНП, назальная гемианопсия слева 

6 Пресбиопия, ангиосклероз Пресбиопия справа, частичная атрофия ДЗН слева на фоне ИНП

7 Миопия слабой степени обоих 
глаз, гипертоническая ангио-

ретинопатия

Миопия слабой степени правого глаза частичная атрофия ДЗН слева на 
фоне ИНП, гипертоническая ангиоретинопатия

Таблица 2 /  Table  2

Динамика и изменение данных визометрии у больных со зрительными осложнениями после клипирования аневризм /  
Dynamics and changes of visometry in patients with visual impairments after aneurysm clipping

Клинические 
наблюдения 

VIS oD/oS 
до операции

VIS oD/oS
после операции

VIS oD/oS
после терапии

1 0/0,7 0/0,06 0/0,8

2 0,8/0,8 0.8/ счет пальцев у лица 15 см 0,8/0,01

� 0,8/0,7 0,8/0,5 0,8/0,8

� 1,0/1,0 1,0/0,1 1,0/0,1

5 1,0/0,9 1,0/0,08 1,0/0,08

6 0,8/0,8 0.8/ счет пальцев у лица 15 см 0.8/ счет пальцев у лица 15 см

7 0,�/1,0 0.�/ счет пальцев у лица 15 см 0.�/ счет пальцев у лица 15 см

Таблица � /  Table  �

Динамика и изменение данных периметрии у больных со зрительными осложнениями после клипирования аневризм /  
Dynamics and changes of perimetry in patients with visual impairments after aneurysm clipping

Клинические 
наблюдения поля зрения oD/oS до операции поля зрения oD/oS после операции

1

2

�
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Клинические 
наблюдения поля зрения oD/oS до операции поля зрения oD/oS после операции

�

5

6

7

Таблица � /  Table  �

Динамика и изменение офтальмоскопической картины у больных со зрительными осложнениями после клипирования анев-
ризм / Dynamics and changes of ophthalmoscopy in patients with visual impairments after aneurysm clipping

Клинические 
наблюдения Офтальмоскопия oD/oS до операции Офтальмоскопия oD/oS после операции

1 OD: ДЗН бледный, атеросклероз. OS: ДЗН
монотонный, атеросклероз

OS: отек ДЗН слева

2 OD/OS: ДЗН монотонные, сосуды без изменений OS: ангиоспазм, отек ДЗН слева

� OD/OS: ДЗН монотонные, a/v: 1:� OS: ангиоспазм, отек ДЗН слева

� OD/OS: ДЗН монотонные, сосуды без изменений OS: ангиоспазм мелких артериол, отек границ
диска левого ЗН

5 OD/OS: ДЗН монотонные, сосуды без изменений OS: ангиоспазм мелких артериол, отек границ
диска левого ЗН

6 OD/OS: ДЗН монотонные, ангиосклероз OS: ангиоспазм, отек ДЗН слева

7 OD/OS: ДЗН монотонные, сосуды без изменений OS: ангиоспазм, отек ДЗН слева

Окончание таблицы

Рис. 1. МСКТ ангио-
графия больной Л. 
Аневризма левой ВСА 
(клиническое  наблю-
дение �).
Fig. 1. Preoperative CT-
angiograms in superior 
and anterior projections 
(clinical case �).



 �1

ОРИГИНАЛЬНыЕ РАБОты

У пациентов с аневризмами комплекса ПМА-
ПСА зрительные функции после клипирования 
не изменились.

Клинические наблюдения

Клиническое наблюдение № 1. Пациентка Л., 
51 года, поступила в отделение сосудистой нейро-
хирургии с диагнозом: Аневризма коммуникан-
тного сегмента левой ВСА без разрыва в анам-
незе. При обследовании органа зрения выявлена 
пресбиопия, острота зрения составила 1,0/1,0, 
при периметрии — поля зрения без ограничений 
(кл.наблюдение �, см. табл. 1).

По данным МСКТ-ангиографии определяется 
аневризматическое расширение супраклиноидно-
го отдела левой ВСА мешковидного характера, 
размерами купола 8х9 мм, диаметр шейки � мм 
(рис. 1). Больной проведена левосторонняя ла-
теральная супраорбитальная краниотомия, 
клипирование аневризмы. Интраоперационно 
обнаружена мешотчатая аневризма коммуникан-
тного сегмента с верхней локализацией, имею-
щая очень тонкие стенки, размером 8 х 9 мм. 
Аневризма частично компримировала левый ЗН, 
который имел серый цвет (рис. 2). При конт-
рольном исследовании по МСКТ-ангиографии в 
1-е сутки после операции в области супраклино-
идного отдела левой ВСА определяется 5 клипс 
(рис. �). Дистальнее участка клипирования про-
свет артерии без видимых изменений, видимых 
нарушений гемодинамики не выявлено. Купол 
аневризмы не контрастировался.

В 1-е сутки после вмешательства при контроль-
ном обследовании выявлено снижение остроты зре-
ния со стороны левого глаза до 0,1 (клин. наблюде-
ние �, см. табл. 2), нарушение полей зрения в виде 

выпадение нижненаружнего сектора слева (клин. 
наблюдение �, см. табл. �). При осмотре глазного 
дна выявлен ангиоспазм мелких артериол на сто-
роне клипирования. У больной диагностирована 
ИОН слева, начато консервативное лечение. Через 
10 дней после начала терапии отмечена положи-
тельная динамика зрительных функций в виде пол-
ного восстановления полей зрения, острота зрения 
не изменилась (клин. наблюдение �, см. табл. �).

Клиническое наблюдение №2. Пациентка К., 
60 лет, поступила с диагнозом: аневризма оф-
тальмического сегмента левой ВСА, без разрыва 
в анамнезе. При обследовании органа зрения вы-
явлена миопия слабой степени, острота зрения 
с коррекцией -0,5 составила 1,0/0,9, при пери-
метрии ограничений полей зрения не выявлено 
(клиническое наблюдение 5, см. табл. 1).

При МСКТ-ангиографии до вмешательства вы-
явлена артериальная аневризма офтальмического 
сегмента левой ВСА (рис. �). Выполнена лево-
сторонняя латеральная супраорбитальная крани-
отомия. В ходе операции в проекции верхнеме-
диальной стенки левой ВСА в офтальмическом 
сегменте обнаружен крупный мешок аневризмы 
до 12 мм, с атеросклеротически измененными 
стенками и истонченным дивертикулом в ниж-
немедиальной части, аневризма располагалась 
под левым ЗН, который имел обычный цвет, и 
вызывал выраженное натяжение ЗН на куполе 
(рис. 5).

На контрольных снимках в 1-е сутки после 
операции видно, что в проекции аневризмы оф-
тальмического сегмента левой ВСА лежит клипс 
(рис. 6). По ходу операционного доступа в ба-
зальных отделах левой лобной доли определяются 
мелкие участки геморрагического пропитывания, 
включения газа, грануляционные изменения обо-
лочек мозга на этом уровне.

Рис. 2. Интраоперационные 
фотографии во время клипи-
рования аневризмы (клини-
ческое наблюдение �).
Fig. 2. Intraoperative images 
during aneurysm clipping (clini-
cal case �).

Рис. �. МСКТ-ангиограммы после оперативного лечения (клиническое на-
блюдение �).
Fig. �. Postoperative CT-angiograms in superior projection (clinical case �).
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В 1-е сутки после операции пациентка пожа-
ловалась на туман перед левым глазом, сниже-
ние остроты зрения (клин. наблюдение 5, см. 
табл. 2) и ограничение поля зрения слева. При 
контрольном обследовании выявлено снижение 
остроты зрения левого глаза до 0,08, нарушение 
полей зрения в виде назальной гемианопсии сле-
ва (клин. наблюдение 5, см. табл. �). При оф-
тальмоскопии выявлены признаки ангиоспазма 
мелких артериол, картина застойного диска ле-
вого ЗН (клин. наблюдение 5, см. табл. �). Таким 
образом, в раннем послеоперационном периоде у 
больной развилась ИОН слева. В ходе активного 
консервативного лечения через � мес отмечена 
слабоположительная динамика зрительных функ-
ций с полным восстановлением полей зрения, 
острота зрения не восстановилась.

Обсуждение

Ожидается, что уменьшение давления на че-
репно-мозговые нервы в ходе вмешательства улуч-
шит их функцию [�7]. Однако, по данным литера-
туры, в 7—20% наблюдений отмечают ухудшение 
зрительных функций (остроты и полей зрения) 

после клипирования аневризм офтальмического 
сегмента ВСА [2�, 25, ��—�8]. Ухудшение зри-
тельных функций после оперативного лечения 
может также произойти у больных, у которых на 
дооперационном этапе диагностированы хоро-
шие зрительные функции [�7]. Аневризмы этой 
локализации имеют тесные взаимоотношения с 
оптическими нервом, что повышает риск хирур-
гической травмы [25, 26, �7]. По данным разных 
авторов, наиболее часто это наблюдается после 
клипирования больших и гигантских аневризм 
[18, 26, ��, �7, �8].

В современной хирургии аневризм у больных 
со зрительными нарушениями, выявленными 
до операции, для декомпрессии ЗН применяют 
методы прямой аспирации аневризматического 
мешка или/и аневризмотомию, что может сни-
зить риск послеоперационного ухудшения зри-
тельных функций [�5, �7]. Однако T. Mattingly 
и соавт. считают, что в ходе операции довольно 
сложно оценить эффект проведения декомпрес-
сии нерва, подверженного масс-эффекту вследс-
твие давления аневризмы [�7]. Для лечения боль-
ших и гигантских аневризм офтальмического 
сегмента авторы применяли метод ретроградной 
аспирации, который позволил минимизировать 

Рис. �. МСКТ-ангио-
граммы до оперативно-
го лечения в верхней и 
передней проекциях 
(клиническое  наблю-
дение 5).
Fig. �. Preoperative CT-
angiograms in superior 
and anterior projections 
(clinical case 5).

Рис. 5. Интраопераци-
онные фотографии во 
время клипирования 
аневризмы клиничес-
кое наблюдение 5).
Fig. 5. Intraoperative ima- 
ges during aneurysm clip-
ping (clinical case 5).

Рис. 6. МСКТ-ангиограммы после оперативного лечения в верхней проек-
ции (клиническое  наблюдение 5).
Fig. 6. Postoperative CT-angiograms in superior projection (clinical case 5).
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тракцию ЗН и тем самым снизить риск развития 
зрительных нарушений [�7]. По мнению многих 
авторов, открытое хирургическое вмешательство 
является более предпочтительным, так как в ходе 
операции можно оценить анатомические взаимо-
отношения со ЗН и выбрать тактику лечения [��, 
�5—�8]. Расположение аневризматического мешка, 
его направление и прилежание к ЗН определяют 
ход оперативного вмешательства, выбор метода 
хирургии. Важно помнить, что хирургическое 
вмешательство на аневризмах параклиноидного 
отдела может привести к развитию оптической 
нейропатии, несмотря на технически успешное 
клипирование аневризм параклиноидного отдела 
[25, ��, �5, �7, �8]. Наши данные также указыва-
ют, что адекватная хирургическая тактика при 
клипировании аневризм параклиноидного отде-
ла, которая не сопровождается тракцией ЗН, в 
некоторых наблюдениях сопровождается ухудше-
нием зрительных функций в раннем послеопера-
ционном периоде, в том числе, когда они были 
сохранны до операции.

При изучении катамнеза у половины больных 
улучшение зрительных функций происходит в 
разные сроки после клипирования аневризм оф-
тальмического сегмента ВСА — от нескольких 
дней до нескольких месяцев [25, 26, �7].

выводы

Не нарушенные зрительные функции в до-
операционном периоде у больных с аневризмами 
параклиноидного отдела ВСА не всегда говорят о 
сохранности ЗН и, возможно, объясняются ком-
пенсаторными возможностями ЗН при хроничес-
ком течении заболевания.

Наиболее неблагоприятный прогноз для сохра-
нения функции ЗН имеют аневризмы офтальми-
ческого сегмента ВСА с верхним расположением 
купола, при котором купол аневризмы направлен 
и/или тесно прилегает к ЗН.

Для назначения адекватной терапии необхо-
димо уточнение причины развития ишемической 
нейропатии в раннем послеоперационном периоде 
у больных после клипирования аневризм парак-
линоидного отдела ВСА. Проведение активного 
восстановительного лечения у пациентов с раз-
вившейся оптической нейропатии в раннем после-
операционном периоде в отдельных наблюдениях 
позволяет надеяться на частичное восстановление 
функций поврежденного зрительного нерва.

Нейроофтальмологический осмотр помогает 
оценить динамику зрительных функций после 
оперативного вмешательства на церебральных 
аневризмах, уточнить причину зрительных нару-
шений и определить тактику лечебных меропри-
ятий.
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