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Цель исследования – анализ научных источников, посвященных описанию особенностей хирургического лечения аневризм пери-
каллезной артерии (АПкА) и факторов риска неблагоприятного исхода.
Материалы и методы. В анализ включены 4 российских и 57 зарубежных источников.
Результаты и заключение. Консервативная тактика лечения пациентов с разрывами АПкА имеет неудовлетворительные ре-
зультаты в  связи с  высокой летальностью. Данные об  исходах хирургического лечения разорвавшихся АПкА противоречивы: 
по одним источникам, они не отличаются от результатов лечения пациентов с ЦА иной локализации, по другим – отличаются 
в худшую сторону. Основные факторы риска – высокая степень тяжести по шкале Hunt–Hess, большой объем внутримозговой 
гематомы. Исходы хирургического лечения неразорвавшихся АПкА чаще всего благоприятные. Микрохирургическое клипирование 
позволяет добиться благоприятных исходов и при разорвавшихся, и при неразорвавшихся АПкА. Из-за глубинного расположения 
АПкА большинство реваскуляризирующих операций может быть проведено только с использованием интракраниально-интра-
краниального шунтирования. Экстракраниально-интракраниальное шунтирование в бассейне передней мозговой артерии выпол-
няют редко. При хирургическом лечении сложности вызывает выбор его сроков у пациентов, находящихся в крайне тяжелом 
состоянии (IV–V степени по шкале Hunt–Hess): при раннем выполнении операции предотвращаются повторные кровоизлияния, 
а  при  отсроченных операциях исключается возможность влияния на  этот и  другие факторы. Существуют доводы в  пользу 
превентивного выключения АПкА из кровотока даже при их размере <5 мм в связи с большей частотой их разрывов и более тя-
желыми последствиями. При сочетании АПкА без разрыва с разорвавшейся аневризмой другой локализации проводят или одно
временное выключение всех аневризм, или  2-этапную операцию с  первичным выключением разорвавшейся аневризмы, однако 
первый вариант не всегда возможен. Выбор оптимального доступа зависит от локализации аневризмы: птериональный доступ 
используют для клипирования инфракаллезных аневризм, вариации межполушарных доступов – для выключения супракаллезных 
аневризм и аневризм, расположенных у колена мозолистого тела. Перспективным методом, способным заменить временное кли-
пирование АПкА, можно считать временную фармакологическую кардиоплегию.
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The study objective is to analyze scientific sources describing features of surgical treatment of aneurysms of the pericallosal artery (APcA) 
and unfavorable outcome risk factors.
Materials and methods. The analysis included 4 russian and 57 foreign sources.
Results and conclusion. Conservative treatment of patients with ruptured APcAs yields unsatisfactory results due to high mortality. Data on 
surgical outcomes of ruptured APcAs are contradictory: per some sources, they do not differ from results of treatment of cerebral aneurysms 
of other locations; another sources state that they are worse. The main risk factors are severity per the Hunt–Hess scale ≥IV, large size 
of  intracranial hematoma. Outcomes of surgical treatment of unruptured aneurysms are mostly favorable. Microsurgical clipping allows 
to  achieve favorable results both for ruptured and unruptured APcAs. Due to deep APcA localization, the majority of revascularization 
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surgeries can be performed only using intracranial-to-intracranial bypass. Extracranial-intracranial bypass in the anterior cerebral artery 
system is rarely performed. For surgical treatment, choice of its timeframe in critically ill patients (grade IV–V by the Hunt–Hess scale) 
causes difficulties: early surgery prevents repeated hemorrhages, while postponed surgeries eliminate the possibility of affecting this and 
other factors. There are arguments for preventive exclusion of APcA from blood flow even if its size is <5 mm because of high frequency 
of APcA ruptures and more severe consequences. For combination of an unruptured APcA with a ruptured aneurysm in another location, 
either simultaneous exclusion of all aneurysms is performed or two-stage surgery with primary exclusion of the ruptured aneurysm, but the 
first approach is not always possible. Selection of optimal approach depends on the location of the aneurysm: pterional approach is used for 
clipping infracallosal aneurysms, variations of interhemispheric accesses – for exclusion of supracallosal aneurysms and aneurysms located 
at the genu of corpus collosum. Temporary pharmacological cardioplegia is considered a promising method which potentially can replace 
temporary APcA clipping.
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Введение
Аневризмы перикаллезной артерии (АПкА) отно-

сятся к так называемым дистальным аневризмам и со-
ставляют 1,5–9,0 % всех церебральных аневризм (ЦА) 
[1–4]. Чаще АПкА расположены в области сегментов 
А2 и  А3 передней мозговой артерии (ПМА)  – в  16 
и 84 % случаев соответственно [1], а на долю аневризм 
сегментов А4–А5 приходится 3–11 % случаев [4].

В 35 % наблюдений аневризмы данной локализации 
ассоциированы с аномалиями ПМА: непарной, бигемис-
ферной, трипликацией перикаллезной артерии (ПкА) [5, 
6]. Такие варианты строения приводят к асимметрично-
му повышению интенсивности кровотока и  усилению 
гемодинамической нагрузки на стенку артерии, что мо-
жет способствовать формированию аневризм [7, 8].

АПкА обладают рядом особенностей: разорвав
шиеся АПкА имеют меньший размер, чем другие ЦА 
(6 мм против 8 мм), они чаще ассоциированы с мно-
жественными ЦА (35 % против 18 %) и внутримозго-
выми гематомами (ВМГ) (53 % против 26 %), чаще 
расположены в труднодоступных местах [4].

Микрохирургическое лечение АПкА осложняется 
также по другим причинам:

–– АПкА спаяны с  окружающим веществом голов-
ного мозга, что повышает риск интраоперацион-
ных разрывов;

–– они имеют широкую шейку, включающую одну 
из ветвей несущих артерий;

–– проксимальный контроль трудноосуществим;
–– операционный коридор является узким и глубоким 
(межполушарная щель); угол операционного дейст
вия ограничен парасагиттальными венами [1, 4, 9–10].
Малый размер АПкА, их дистальное расположе-

ние, наличие широкой шейки и сосудов, отходящих 
от пришеечной части аневризмы, частое наличие со-
путствующей ВМГ, требующей выполнения хирурги-
ческой декомпрессии – все это ограничивает исполь-
зование эндоваскулярного метода выключения АПкА. 
В  2017  г. O.  Petr и  соавт. опубликовали метаанализ, 
посвященный сравнению микрохирургического и эн-

доваскулярного методов лечения пациентов с АПкА. 
Полной окклюзии в  1-й группе удалось добиться 
в 95 % случаев, во 2-й – в 68 %; реканализация анев-
ризм произошла в 3 и 19,1 % соответственно; леталь-
ность в 1-й группе составила 9 %, во 2-й – 7 % [11].

Этиология
Большая часть исследователей считает, что проис-

хождение ЦА – сложный процесс, в котором участву-
ют как  врожденные, так и  приобретенные факторы 
[12, 13]. По мнению ряда авторов, дистальные анев-
ризмы, в частности АПкА, чаще, чем аневризмы арте-
риального круга большого мозга, вызваны травмой 
сосуда, эмболией инфекционной или опухолевой при-
роды [10, 13, 14]. Причиной травмы ПкА и  образо
вания аневризм является близкое расположение сво-
бодного края серпа мозга относительно дистальных 
отделов ПМА [15–17]. Всего описано 40 случаев АПкА 
травматической этиологии, в  основном у  пациентов 
молодого или  детского возраста. Такие аневризмы 
имеют фузиформное строение и тонкие стенки, что де-
лает их лечение сложной задачей [4, 18]. Микотиче-
ские ЦА встречаются у 3–15 % пациентов с бактери-
альным эндокардитом, сепсисом (нередко на  фоне 
иммунодефицитных состояний); чаще (80 %) они 
возникают на дистальных участках средней мозговой 
артерии, 20 % приходится на дистальные отделы ПМА 
и задней мозговой артерии [13]. До настоящего времени 
в мировой литературе опубликованы единичные на-
блюдения микотических АПкА [19–21]. Как правило, 
микотические и посттравматические аневризмы лока-
лизуются в области сегментов А4–А5 ПМА [13].

Анатомия
ПкА – часть ПМА, расположенная дистальнее пе

редней соединительной артерии [1]. Существует и дру-
гая точка зрения: по  мнению F. D.  Snyckers и  соавт. 
(1973) [22] и K. S. Mann и соавт. (1984) [23], ПкА – про-
должение ПМА дистальнее места отхождения калле-
зомаргинальной артерии [22, 23]. Как  справедливо 
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отметили в  своей работе D.  Perlmutter и  A.  Rhoton 
(1978) [6], наиболее удобной является классификация 
E. Fischer (1938) [24], разделяющая ПМА на сегменты 
(А1–А5) и определяющая ПкА как часть ПМА, распо-
ложенную дистальнее передней соединительной ар-
терии и включающую сегменты А2–А5 ПМА, в связи 
с тем, что по сравнению с относительно неизменным 
положением мозолистого тела, локализация устья кал-
лезомаргинальной артерии достаточно непостоянна.

Ветви ПкА делятся на 3 группы: центральные ар-
терии (собственно перикаллезные), короткие перфо-
рантные артерии мозолистого тела, корковые ветви [1]. 
От перикаллезной артерии отходят 8 конечных ветвей: 
медиальная фронтоорбитальная артерия; фронтопо-
лярная артерия; передняя, средняя, задняя внутренние 
лобные артерии; парацентральная артерия; верхняя 
и  нижняя теменные артерии, питающие базальную 
поверхность лобной доли, медиальную поверхность 
лобной и теменной долей, конвекситальную поверх-
ность верхней лобной извилины, верхнюю часть пре-
центральной, центральной и постцентральной изви-
лин; также ПкА  – основная артерия, снабжающая 
кровью мозолистое тело [1].

Клиническая картина
При кровоизлиянии из АПкА возникают симпто-

мы, характерные для разрыва ЦА любой локализации: 
«громоподобная» головная боль, тошнота, эпизод 
потери сознания, менингеальная симптоматика, подъ-
ем АД [25]. Существует и ряд специфических симпто-
мов: акинетический мутизм, билатеральные парезы 
нижних конечностей, изменения поведения и когни-
тивные расстройства [26, 27]. Данные симптомы, 
по мнению K. A. Choudhari (2004) [26] и R. C. Rostomily 
и соавт. (1991) [28], вызваны нарушением кровоснаб-
жения мозговых структур в бассейне ПМА, особенно 
цингулярной борозды и других участков лимбической 
системы, вторичной моторной зоны. По  мнению 
В. В.  Крылова и  соавт. (2011), проявления разрыва 
АПкА и аневризм передней соединительной артерии 
во многом схожи: часто возникают изменения психи-
ки  – дезориентация, делирий, снижение критики, 
изменения личности, психомоторное возбуждение, 
снижение интеллекта, нарушение памяти, концентра-
ции внимания, синдром Корсакова [1].

Особенности кровоизлияния
Основные особенности кровоизлияний при  раз-

рывах АПкА – большая частота формирования ВМГ 
и определенная локализация крови в субарахноидаль-
ных цистернах (САЦ) [4]. Основной объем крови, 
излившейся в субарахноидальных цистернах, локали-
зуется в межполушарной щели, цистерне мозолистого 
тела, цистерне терминальной пластинки [29]. ВМГ 
при  разрывах аневризм дистальных отделов ПМА 
образуются чаще (17–73 %), чем при разрыве ЦА иной 

локализации (18–43 %) [1, 4, 9, 30–31]. Данная тен-
денция вызвана анатомическими особенностями ЦА 
этой локализации: спаянностью с мозговым вещест-
вом, малым объемом перикаллезной цистерны [10]. 
ВМГ чаще образуются при разрыве аневризм, распо-
ложенных в области сегментов А2–А3 ПкА, локализу-
ются в подавляющем большинстве случаев в лобных 
долях или мозолистом теле [3, 4, 32, 33]. По некоторым 
данным, частота внутрижелудочковых кровоизлияний 
или острой гидроцефалии при разрывах АПкА стати-
стически не отличается от таковой при разрывах ЦА 
другой локализации [4]. Частота развития вазоспазма 
при разрывах АПкА ниже, чем при разрывах ЦА другой 
локализации [33, 34], A. Pandey и соавт. (2007) связы-
вают это с большей частотой образования ВМГ и мень-
шим объемом крови, попадающим в цистерны [34].

Хирургическая тактика
Тактика хирургического лечения зависит от  раз-

личных факторов: наличия разрыва аневризмы, состо-
яния больного, сроков, тяжести и  анатомической 
формы кровоизлияния, наличия осложнений и лока-
лизации аневризмы.

Консервативная тактика лечения пациентов с раз-
рывами АПкА приносит неудовлетворительные ре-
зультаты в связи с высокой летальностью, составляю-
щей до 50–100 % [13, 35]. По результатам исследования 
Cooperative Study in Intracranial Aneurysms, проведен-
ного в 1966 г., летальность в течение 1 года после крово-
излияния из АПкА при консервативной тактике соста-
вила 75 %, при хирургической – 32 %; авторы отметили 
бóльшую летальность при разрывах АПкА по сравне-
нию с таковой при ЦА другой локализации [35].

У пациентов с разорвавшимися АПкА, находящих-
ся в состоянии компенсации, выключение аневризмы 
из кровотока следует выполнить в наиболее короткие 
сроки [1, 13, 36–38]. Основную проблему представля-
ет выбор сроков хирургического лечения у пациентов, 
находящихся в крайне тяжелом состоянии (так назы-
ваемых poor-grade), оцениваемом как  IV–V степень 
по шкале Hunt–Hess. В своем исследовании M. Lehecka 
и соавт. (2008) установили, что у пациентов с разорвав-
шимися АПкА, тяжесть состояния которых соответст-
вовала III–V степени по  шкале Hunt–Hess, исходы 
через 1 год после разрыва были лучше, чем у пациентов 
с иной локализацией разорвавшейся аневризмы, что 
позволяет говорить о возможности более агрессивной 
тактики лечения пациентов с разорвавшимися АПкА, 
находящихся в тяжелом состоянии [4].

Выделяют ряд теоретических преимуществ ранних 
операций у  пациентов в  состоянии декомпенсации. 
При тактике отсроченной операции может быть упу-
щена возможность повлиять на потенциально обрати-
мые изменения. Так, ранняя операция по выключению 
аневризмы из  кровотока предотвращает повторное 
кровоизлияние, являющееся основной причиной 
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высокой смертности; лечение вазоспазма наиболее 
эффективно при выключенной из кровотока аневриз-
ме. При наличии ВМГ с  выраженным масс-эффектом 
и признаками компрессии ствола головного мозга и/или 
окклюзионной гидроцефалии ранняя операция про-
водится по жизненным показаниям.

У пациентов с тяжестью состояния IV–V степени 
по шкале Hunt–Hess концепция ранней или «ультра-
ранней» операции на данный момент подразумевает 
проведение целого ряда дополнительных манипуля-
ций: удаления крови из  субарахноидальных цистерн 
и желудочковой системы, удаления ВМГ, возможной 
декомпрессивной краниоэктомии, контроля внутри-
черепного давления, интенсивной терапии, лечения 
вазоспазма.

Частое (до 55 %) сочетание дистальных аневризм 
ПМА с ЦА другой локализации (чаще всего с аневриз-
мами средней мозговой артерии) ставит перед нейро-
хирургами новые вопросы: что делать с пациентами, 
у  которых АПкА без  разрыва сочетается с  разорвав-
шейся ЦА другой локализации? В этом случае сущест-
вует 2 варианта: 1) одновременное выключение всех 
аневризм из  кровотока, 2) двухэтапная операция 
с  первичным выключением из  кровотока разорвав-
шейся ЦА [3, 4, 33, 37, 39]. Клипирование множест-
венных аневризм в  ходе одной операции  – фактор 
риска неблагоприятного исхода в связи с увеличением 
объема интраоперационной травмы мозга [3, 4, 9]. 
Как отмечают M. Lehecka и соавт. (2008), одновремен-
ное выключение из кровотока множественных анев-
ризм возможно только при их доступности для клипи-
рования из  одного микрохирургического коридора, 
во всех других случаях рекомендуют отложить выклю-
чение неразорвавшейся ЦА [4]. На  ранних этапах 
развития микрохирургии ЦА некоторые авторы при-
шли к  выводу, что  в  целом исходы хирургического 
лечения пациентов с АПкА хуже, чем больных с анев-
ризмами переднего отдела артериального круга боль-
шого мозга [10, 40]. Другие исследователи не выявили 
подобной зависимости [3, 9, 41], а M. Lehecka и соавт. 
(2008), представившие данные о самой большой груп-
пе больных с АПкА, сделали заключение о том, что ис-
ходы лечения через 1 год даже лучше, чем при разры-
вах ЦА иной локализации [3].

Основная цель выключения из кровотока неразо-
рвавшихся ЦА – профилактика потенциально леталь-
ного кровоизлияния. У пациентов с неразорвавшими-
ся аневризмами риск разрыва составляет 0,5–2,5 % 
в год [13, 42, 43]. Как показало исследование S. Juvela 
и  соавт. (2000), риск разрыва повышается в  течение 
жизни и через 30 лет после выявления ЦА может со-
ставлять до 30,3 % [44]. По мнению А. С. Хейреддина 
и соавт. (2016), точное прогнозирование риска разры-
ва ЦА у  конкретного человека представляет собой 
неразрешимую задачу [45]. Среди пациентов с неразо-
рвавшимися ЦА можно выявить группу высокого ри-

ска. Факторами риска считаются разрыв аневризмы 
другой локализации в анамнезе, множественный ха-
рактер аневризм, возраст >60 лет, наличие артериаль-
ной гипертензии, курение, национальность, женский 
пол, семейный анамнез разрыва ЦА, размер >5 мм, 
срединная локализация и локализация в вертебрально-
базилярном бассейне, наличие дивертикула на куполе, 
наличие симптоматики [13, 42–46]. По  результатам 
исследования ISUIA (International Study of Unruptured 
Intracranial Aneurysms), риск разрыва ЦА размером 
<7 мм крайне низок, поэтому хирургическое лечение 
было рекомендовано пациентам с аневризмами разме-
ром ≥7 мм [43].

АПкА имеют сравнительно меньший размер, 
чем другие аневризмы (3,5–7,0 мм) [33, 47, 48]. Таким 
образом, есть основания прибегнуть к хирургическому 
лечению АПкА размером <5 мм [4]. Меньший размер 
разорвавшихся АПкА по сравнению с ЦА другой ло-
кализации, большая частота их  разрывов  – доводы 
в пользу проведения превентивной операции по вы-
ключению из  кровотока даже милиарных аневризм 
дистальных отделов ПМА [4, 13, 49]. По  мнению 
A. Monroy и соавт. (2017), исход хирургического лече-
ния разорвавшихся АПкА малых размеров хуже, 
чем АПкА больших размеров [33].

Доступы. Предоперационная 
подготовка
До проведения операции необходимо выбрать вид 

краниотомии, сторону доступа, определить целесоо-
бразность установки люмбального дренажа. Учитывая 
ряд уникальных особенностей АПкА, многие авторы 
рекомендуют до операции устанавливать люмбальный 
дренаж, если требуется дополнительная релаксация 
мозга, например, если вскрытие перикаллезной ци-
стерны и/или частичное удаление имеющейся ВМГ не 
позволяет достаточно атравматично сформировать 
доступ к аневризме [1, 3, 4].

Для клипирования АПкА предложено множество 
доступов. Принципиально их можно разделить на 2 ка-
тегории: стандартная птериональная краниотомия 
и  различные вариации парасагиттальных доступов. 
Выбор оптимального доступа зависит прежде всего от 
локализации аневризмы, поэтому целесообразно раз-
делить все АПкА по отношению к колену мозолистого 
тела на инфракаллезные, аневризмы колена мозолистого 
тела и супракаллезные [4, 39]. Птериональный доступ 
может быть использован для клипирования инфракал-
лезных аневризм (расположенных на проксимальной 
половине сегмента А2 ПМА или на расстоянии не бо-
лее 1,0–1,5 см от передней соединительной артерии) 
[1, 4, 13]. Основные достоинства данного доступа – 
раннее достижение проксимального контроля, хоро-
шая релаксация мозга до этапа диссекции аневризмы, 
а кроме того, накоплен больший опыт его использова-
ния. Основные недостатки  – большая величина 
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тракции лобной доли, что может привести к разрыву 
аневризмы до начала этапа ее выделения, сложность 
при удалении высоко расположенных лобных ВМГ [1, 
3, 13]. Для выключения из кровотока супракаллезных 
аневризм и аневризм, расположенных у колена мозо-
листого тела, многие авторы предлагают использовать 
различные варианты межполушарных доступов [1, 3, 
4, 13], причем можно использовать как бифронталь-
ный доступ, так и унилатеральный [3, 50, 51]. Предло-
жены варианты мини-краниотомий для межполушар-
ных доступов [33], преимуществами которых являются 
меньшая величина тракции лобной доли, «бóльшая 
анатомичность», недостатками – трудность достиже-
ния проксимального контроля, опасность поврежде-
ния парасагиттальных вен, бóльшая глубина операци-
онной раны, слабая релаксация мозга [1, 4, 10, 13]. 
Неоценимую помощь при  планировании доступа 
и  интрадуральном поиске аневризмы может оказать 
нейронавигация [4, 50].

Операция
Аневризмы дистальных отделов ПМА обладают 

рядом уникальных особенностей, вызывающих слож-
ности при микрохирургическом клипировании: частое 
наличие кальцинатов и атеросклеротических бляшек 
в области шейки; узкий и глубокий микрохирургиче-
ский коридор; спаянность медиальных отделов лобных 
долей; наличие широкой шейки, включающей дочер-
ние сосуды; сложности в достижении проксимального 
контроля [1, 3, 4, 9, 48]. При формировании межполу-
шарного доступа первым испытанием после вскрытия 
твердой мозговой оболочки становится диссекция 
парасагиттальных вен [3, 9, 10, 48]. Повреждение вен 
данной группы может вызвать венозный инфаркт 
в послеоперационном периоде, усугубить интраопера-
ционный отек мозга, ухудшить исходы лечения [48, 52, 
53]. Вследствие часто встречающейся спаянности ме-
диальных отделов лобных долей, отсутствия постоян-
ных анатомических ориентиров при диссекции меж-
полушарной борозды могут возникнуть другие 
сложности: в некоторых случаях каллезомаргинальная 
артерия может быть принята за перикаллезную, цин-
гулярные извилины – за мозолистое тело [4, 48]. В от-
личие от цингулярных извилин, имеющих серо-корич-
невый цвет, схожий с цветом коры головного мозга, 
мозолистое тело имеет белый цвет, ход волокон в нем 
поперечный [17]. Серп мозга нельзя использовать 
для точного ориентирования, так как глубина его не-
постоянна, однако сегменты А2 и А3 всегда будут на-
ходиться под его свободным краем [4]. Наиболее ча-
стая локализация в области колена мозолистого тела 
(сегмент А3) и верхнее направление купола вызывают 
сложности при достижении проксимального контроля. 
Один из методов достижения проксимального конт-
роля – частичная резекция колена мозолистого тела. 
P. S. Dickey и соавт. (1999) провели данную процедуру 

у 2 пациентов с АПкА, у которых не было ухудшения 
неврологической симптоматики, тем  самым доказав 
безопасность данной процедуры [41]. Другим вариан-
том может быть диссекция передних отделов межпо-
лушарной щели и первичное выделение приводящего 
сосуда [3].

Используют различные методы релаксации мозга: 
широкое вскрытие цистерн, частичное удаление ВМГ, 
люмбальный дренаж, пункция желудочка (в том числе 
через мозолистое тело) [4]. При частичном удалении 
ВМГ для  создания дополнительного рабочего про-
странства и релаксации мозга следует соблюдать сле-
дующие правила: сгустки в  области дна гематомы 
и  предполагаемой проекции аневризмы не  удаляют, 
целесообразно «отмывать» сгустки вместо их  интен-
сивного механического удаления, аспирируют только 
те сгустки, которые затрудняют доступ к аневризме [4].

После диссекции межполушарной щели и вскры-
тия цистерны мозолистого тела, частичного отмыва-
ния сгустков из  нее необходимо локализовать пери-
каллезные артерии, которые могут находиться по одну 
сторону от срединной линии, изредка (до 7 % случа-
ев) – проходить в цингулярной борозде [4, 54]. Далее 
диссекция смещается проксимально по несущей арте-
рии до устья аневризмы с определением расположения 
приводящего сегмента несущей артерии, при  этом 
используют как ориентиры устье каллезомаргинальной 
артерии, колено мозолистого тела. Купол аневризмы, 
как правило, отклонен от срединной линии и спаян 
с поверхностью цингулярной борозды, что может выз-
вать интраоперационный разрыв даже при  незначи-
тельной тракции мозга. Диссекция и частичное удале-
ние противоположной цингулярной борозды или 
колена мозолистого тела могут быть использованы для 
достижения проксимального контроля [4]. Перспек-
тивная методика, которая может заменить временное 
клипирование у пациентов с АПкА, – временная фар-
макологическая кардиоплегия, которая также может 
быть проведена при разрыве АПкА, случившемся до 
достижения проксимального контроля [55]. По мнению 
J. Park (2017), при высоком риске интраоперационного 
разрыва аневризмы и предсказуемых сложностях дости-
жения проксимального контроля целесообразно исполь-
зовать комбинированный межполушарно-субфронталь-
ный доступ [56]. По  мнению авторов, основными 
показаниями к применению вышеописанной методи-
ки достижения временного клипирования являются 
экстравазация контраста при выполнении ангиогра-
фии, наличие вторичных куполов и дивертикулов на 
аневризме, крупный размер аневризмы, низкое распо-
ложение АПкА [56].

В  связи с  определенными особенностями АПкА 
(малый размер аневризмы и несущего сосуда, широкая 
склерозированная шейка) процедура клипирования 
аневризмы усложняется, что повышает частоту ослож-
нений (кинкинга, тромбоза сосуда) [47]. После выбора 
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подходящей клипсы производят окончательное кли-
пирование аневризмы. По мнению M. Lehecka (2008), 
для предотвращения смещения клипсы при удалении 
ретракторов или ватников следует использовать клип-
су, имеющую минимальную достаточную длину, при 
этом длина бранш клипсы должна быть в  1,5 раза 
больше ширины шейки аневризмы [4]. Интраопера-
ционная видеоангиография с индоцианином зеленым 
или контактная доплерография может снизить риск 
осложнений [57].

Из-за глубинного расположения АПкА большин-
ство реваскуляризирующих операций в бассейне ПМА 
могут быть проведены только при использовании ме-
тодов интраинтракраниального шунтирования [58]. 
A. Abla и M. Lawton (2014) продемонстрировали алго-
ритм реваскуляризирующих операций в бассейне ПМА. 
Авторы опубликовали только 3 описания их проведе-
ния именно в случаях дистальных АПкА [58]. Экстра-
краниально-интракраниальное шунтирование в  бас-
сейне ПМА с использованием разных вставочных сосудов 
выполняют редко [59–61].

Исходы хирургического лечения 
разорвавшихся аневризм 
перикаллезной артерии
Микрохирургическое клипирование разорвав-

шихся АПкА позволяет добиться благоприятных ис-
ходов лечения (4–5 баллов по шкале исходов Глазго) 
в 58–83 % случаев, послеоперационная летальность 
составляет 7–21 % [3, 9, 25, 39]. По одним данным, 
исходы хирургического лечения пациентов с  АПкА 
не  отличаются от  исходов лечения пациентов с  ЦА 
иной локализации [4, 9, 25, 39]. По результатам дру-
гих исследований, исходы лечения пациентов с АПкА 
хуже, чем исходы лечения ЦА другой локализации [3, 
23]. Основными факторами риска считают степень 
тяжести по по шкале Hunt–Hess ≥IV, большой объем 
ВМГ [3, 4, 9, 25, 39]. На настоящий момент основной 
нерешенной проблемой являются неутешительные 
результаты лечения пациентов в  состоянии деком-

пенсации (IV–V степени тяжести по  шкале Hunt–
Hess).

Исходы хирургического лечения 
неразорвавшихся аневризм 
перикаллезной артерии
Исходы хирургического лечения пациентов с не-

разорвавшимися АПкА не  отличаются от  исходов 
при лечении ЦА другой локализации, при этом у по-
давляющего большинства пациентов они благоприят-
ные [4, 25]. По  мнению M.  Lehecka и  соавт. (2008), 
микрохирургическое клипирование – надежный, эф-
фективный и  безопасный метод лечения пациентов 
с  неразорвавшимися АПкА [4]. Не  решен вопрос об 
одновременном клипировании множественных анев-
ризм. По данным A. A. de Souza и соавт. (1999), одно
временное клипирование множественных ЦА – фак-
тор риска неблагоприятного исхода [3]. Анализируя 
данные о результатах лечения 150 пациентов с неразо-
рвавшимися АПкА, M. Lehecka и соавт. (2008) пришли 
к выводу, что исходы лечения пациентов с множест-
венными аневризмами при выключении из кровотока 
всех ЦА в остром периоде САК хуже, чем при выпол-
нении этапных операций [4].

Заключение
Аневризмы АПкА обладают рядом уникальных 

особенностей, что вызывает сложности как при ми-
крохирургическом, так и при эндоваскулярном вме-
шательствах и делает поиск оптимальной лечебной 
тактики актуальной проблемой. Решение этой про-
блемы осложняется тем, что  АПкА встречаются 
сравнительно редко, поэтому обоснование оптималь-
ной тактики на  материале крупной выборки пока 
затруднено. Необходимы дальнейшее изучение роли 
эндоваскулярной хирургии, нейронавигации, ревас-
куляризирующих методов, разработка показаний 
к оперативному вмешательству у пациентов в крайне 
тяжелом состоянии (IV–V степени тяжести по шкале 
Hunt–Hess).
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