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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Осложнения, возникающие при клипировании аневризм сосудов голов-
ного мозга, к которым относят неполное выключение аневризмы из кровотока, ком-
прессию клипсом афферентных, эфферентных и перфорирующих артерий, являются 
важной проблемой в хирургии церебральных артериальных аневризм (АА). Для ре-
шения этой проблемы необходимо применять методы интраоперационной оценки 
кровотока и контроля клипирования АА.
Цель. Изучить эффективность применения методов интраоперационной оценки 
кровотока, контроля клипирования аневризм у пациентов с нервавшимися АА су-
праклиноидного отдела внутренней сонной артерии (ВСА).
Материалы и методы. В исследование включен 71 пациент с нервавшимися анев-
ризмами супраклиноидного отдела ВСА. Всем проводилось микрохирургическое 
клипирование аневризм в РНПЦ неврологии и нейрохирургии с 2018 по 2022 г. Вы-
делены 2 группы пациентов.
Результаты. Установлено, что применение видеоэндоскопической ассистенции, а 
также микрозеркала в сочетании c интраоперационной флуоресцентной видеоан-
гиографией при микрохирургическом клипировании аневризм супраклиноидного 
отдела ВСА повышает радикальность клипирования АА с 83,3% до 100% (p=0,042).  
У 2 пациентов (4,8%) после клипирования аневризмы и проведения интраопера-
ционной флуоресцентной видеоангиографии совместно с использованием микро-
зеркала выявлено неполное клипирование шейки аневризмы, что потребовало 
переложить клипс ближе к стволу ВСА. У 3 пациентов (7,3%) выявлена компрессия 
клипсом передней ворсинчатой артерии, что также потребовало перекладывания 
клипса Язаргила. Эффективность применения эндоскопической ассистенции соста-
вила 82%.
Заключение. Комплексное применение видеоэндоскопической ассистенции и ин-
траоперационной флуоресцентной видеоангиографии с использованием микрозер-
кала позволяет подтвердить адекватность наложения клипсы на аневризму и ее ра-
дикальное выключение из кровотока, выявить компрессию клипсом афферентных, 
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эфферентных и перфорирующих артерий, что позволяет своевременно исправить 
некорректное наложение клипса Язаргила.
Ключевые слова: клипирование аневризм сосудов головного мозга, видеоэндоско-
пическая ассистенция, микрозеркало, индоцианин зеленый
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Complications arising during clipping of cerebral aneurysms, including 
incomplete disconnection of the aneurysm from blood flow and compression of afferent, 
efferent and perforating arteries by clips, present an important challenge in the surgery 
of cerebral arterial aneurysms. To resolve this issue, intraoperative methods of blood flow 
assessment and clipping control are required to be applied.
Purpose. To study the effectiveness of intraoperative blood flow assessment methods 
and aneurysm clipping control in patients with unruptured arterial aneurysms of the 
supraclinoid section of the internal carotid.
Materials and methods. The study included 71 patients with neovascularized 
supraclinoid aneurysms of the supraclinoid section of the internal carotid who underwent 
microsurgical clipping of aneurysms at RNPC Neurology and Neurosurgery from 2018 to 
2022. The patients were divided into two groups.
Results. It was found that the use of video-endoscopic assistance as well as micro-mirror 
in combination with intraoperative fluorescent video angiography during microsurgical 
clipping of neovascular aneurysms of the supraclinoid section of the internal carotid 
artery increased the radicality of AA clipping from 83.3% to 100% (p=0.042). In 2 patients 
(4.8%) after aneurysm clipping and intraoperative fluorescence video angiography in 
combination with a micromirror, an incomplete clipping of the aneurysm neck was 
revealed, which required moving the clips closer to the trunk of the internal carotid artery. 
Moreover, in 3 patients (7.3%) a compression of the anterior villous artery by the clips was 
revealed, which also required repositioning of the Yasargil clip.
Conclusion. A comprehensive application of video endoscopic assistance and 
intraoperative fluorescence video angiography with the use of a micromirror allows 
confirming the adequacy of clip placement on the aneurysm and its radical disconnection 
from the blood flow, revealing the clip compression of afferent, efferent and perforating 
arteries, that makes possible a timely correction of  improper Yasargil clip placement.

Оригинальные исследования 
Original Researches 
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	� ВВЕДЕНИЕ
Артериальная аневризма (АА) встречается в 0,2–10% случаев среди всех умерших 

по данным вскрытий [1–4]. Распространенность аневризм сосудов головного мозга 
составляет не менее 1% у лиц средней возрастной группы и более 4% у лиц пожило-
го возраста, а в Северной Америке 1–8% всего взрослого населения [5]. В Республике 
Беларусь АА диагностированы с частотой до 3,0 на 100 000 населения [6]. Артериаль-
ная аневризма – наиболее частая причина нетравматического субарахноидального 
кровоизлияния (САК). Смертность вследствие аневризматического САК остается вы-
сокой. Летальность после разрыва АА составляет 45–65% [7–10]. Предупреждение 
осложнений, возникающих при клипировании АА, также является важной задачей 
в нейрохирургии. Осложнения клипирования АА возникают в 4,3–31% наблюдений 
[11, 12], при этом в 60% случаев являются следствием недостаточной интраопераци-
онной визуализации ввиду частичной или полной недоступности АА и проходящих 
рядом артериальных ветвей через микроскоп перед клипированием [13]. Процент 
неполного клипирования шейки аневризмы достигает 4–19% [14–18], а непредна-
меренное выключение несущего сосуда и перфорантов – 0,3–12%, повторный раз-
рыв остаточной части мешка аневризмы выявляется в 4% случаев [14, 15, 17–19]. 
Видеоэндоскопическая ассистенция (ВЭСА) – эффективный метод в профилактике 
осложнений, возникающих при клипировании АА. Метод ВЭСА оказался наиболее 
применимым при АА, расположенных на задней поверхности ВСА: в устье задней 
соединительной артерии (ЗСА) и передней ворсинчатой артерии (ПВА) [20–22]. Эн-
доскопический осмотр аневризмы ВСА и перфорирующих артерий имел определен-
ные преимущества перед осмотром через микроскоп, так как давал возможность 
оценить особенности микроанатомии под большим увеличением и при большей 
интенсивности освещения. Видеоэндоскопическая ассистенция эффективна для ви-
зуализации аневризм, недоступных прямому осмотру через микроскоп, – в 62–81,5% 
случаев, для визуализации перфорирующих артерий и крупных ветвей несущей 
аневризму артерии – в 45–53% [20, 21, 23]. Широко применяемая интраоперацион-
ная флуоресцентная видеоангиография (ИФВА) c индоцианином зеленым (ИЗ) также 
позволяет достоверно подтвердить правильность наложения клипсы на шейку АА 
и ее полное выключение, при этом выявить компрессию клипсом афферентных, эф-
ферентных и перфорирующих артерий [24–26]. Ряд авторов отмечают эффективное 
применение при микрохирургическом клипировании АА эндоскопической ИФВА, а 
также применение нейрохирургического микроскопа с ИФВА при помощи микро-
зеркала в сравнении с использованием только нейрохирургического микроскопа с 
ИФВА [27–30].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить эффективность применения методов интраоперационной оценки кро-

вотока, контроля клипирования аневризм у пациентов с нервавшимися АА супра-
клиноидного отдела ВСА.

Keywords: clipping of cerebral aneurysms, video endoscopic assistance, micromirror, 
indocyanine green
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	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Объектом настоящего исследования послужил 71 пациент с нервавшимися анев-

ризмами супраклиноидного отдела ВСА. Всем пациентам проводилось микрохирур-
гическое клипирование аневризм в РНПЦ неврологии и нейрохирургии с 2018 по 
2022 г.

Критерии исключения из исследования: рвавшиеся аневризмы сосудов голов-
ного мозга, нервавшиеся аневризмы офтальмического сегмента супраклиноидного 
отдела ВСА, отсроченная церебральная ишемия, инфаркт мозга, геморрагический 
инсульт, каверномы, онкологические, дегенеративные, воспалительные заболева-
ния головного мозга, инфекционные заболевания в острой и хронической стадиях, 
психические заболевания, расстройства сознания различной степени выраженно-
сти, декомпенсированная патология органов сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем, цирроз печени с явлениями портальной гипертензии, сахарный диабет с от-
сутствием эффекта от введения инсулина, тяжелая хроническая почечная недоста-
точность, беременность.

Пациенты были разделены на 2 группы по методам использования интраопера-
ционной диагностики кровотока и контроля микрохирургического клипирования 
аневризм сосудов головного мозга:
	� 1-я группа (контрольная) – 30 пациентов, которым проводили визуальный осмотр 

области клипирования АА супраклиноидного отдела ВСА с помощью нейрохи-
рургического микроскопа;

	� 2-я группа (основная) – 41 пациент, кому кроме визуального осмотра области кли-
пирования АА супраклиноидного отдела ВСА с помощью нейрохирургического 
микроскопа дополнительно применяли ВЭСА и ИФВА с использованием микро-
зеркала.
Микрохирургическое клипирование АА супраклиноидного отдела ВСА выполня-

ли в асептических условиях под эндотрахеальным наркозом. Пациента укладывали 
на операционном столе на спину с возвышением головы выше уровня сердца, за-
прокидыванием книзу на 5–10° и поворотом в противоположную сторону на 20–30°. 
При этом область скулового отростка является наиболее высокой точкой. В глаза за-
капывался защитный гель, веки закрывали и фиксировали клейкой лентой с целью 
предупреждения возможного химического ожога глаз антисептическими раствора-
ми. Разрез кожи и мягких тканей выполняли после обработки операционного поля. 
Выполняли птериональную трепанацию. Твердую мозговую оболочку вскрывали 
подковообразно. Выделение аневризмы супраклиноидного отдела ВСА выполняли 
путем острой диссекции микроножницами и диссектором через переднебоковой 
субфронтальный доступ поэтапно: 
1.	 Рассечение арахноидальной оболочки хиазмальной цистерны с визуализацией 

ипсилатерального зрительного нерва.
2.	 Рассечение арахноидальной оболочки каротидной цистерны с визуализацией 

офтальмического сегмента ВСА и выбора места для временного клипирования 
ВСА. 

3.	 Рассечение арахноидальной оболочки цистерны конечной пластинки с визуали-
зацией хиазмы, контралатерального зрительного нерва. 

4.	 Рассечение арахноидальной оболочки цистерны латеральной щели и визуализа-
ция развилки ВСА. 

Оригинальные исследования 
Original Researches 
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5.	 Выделение аневризмы при отхождении от латеральной, задней поверхности ВСА 
через ретрокаротидный промежуток, который медиально и снизу ограничен 
зрительным нервом, сверху и медиально – супраклиноидным отделом ВСА, снизу 
и латерально – наметом мозжечка и передним наклоненным отростком, а лате-
рально и сверху медиальной поверхностью височной доли и М1-сегментом сред-
ней мозговой артерии (СМА) при отхождении от медиальной или заднемедиаль-
ной поверхности ВСА через оптикокаротидный промежуток, который медиально 
ограничен хиазмой и зрительным нервом, латерально ВСА, сверху А1-сегментом 
передней мозговой артерии (ПМА).
Операцию с эндоскопической ассистенцией проводили в 3 этапа:

1)	 после выделения проксимального и дистального отделов ВСА, шейки, мешка АА 
вводили эндоскоп и выполняли осмотр АА и места отхождения ЗСА, ПВА, перфо-
рирующих артерий;

2)	 на аневризму при помощи клипсодержателя накладывали клипс Язаргила под 
контролем ВЭСА; 

3)	 в центральную вену вводили ИЗ и через 8–10 с., когда сосуды начинали контра-
стировать, при помощи нейрохирургического микроскопа Leica M720 OH5 с мо-
дулем Leica FL800 и микрозеркала диаметром 5 мм оценивали, полностью ли пе-
рекрыта шейка АА клипсом, сохранена ли при этом проходимость ВСА, ЗСА, ПВА, 
перфорирующих артерий;

4)	 при выявлении окклюзии клипсом ЗСА, ПВА, перфорирующих артерий, неполно-
го клипирования АА выполняли переустановку клипса под контролем эндоскопа 
с проведением повторного видеоангиографического исследования с микрозер-
калом до тех пор, пока не достигали радикальности клипирования АА, устране-
ния окклюзии клипсом ЗСА, ПВА, перфорирующих артерий. 
После достижения гемостаза твердую мозговую оболочку герметично ушивали. 

Костный лоскут укладывали в дефект черепа и фиксировали костными швами либо 
краниофиксами. Затем послойно ушивали мягкие ткани головы, накладывали асеп-
тическую марлевую повязку. Пациент продолжал лечение в условиях стационара.

После операции выполняли контрольные CКТ-ангиографию на аппарате Discovery 
CT 750HD или МРТ ангиографию головного мозга на аппарате Discovery MR750w 3.0 T, 
Discovery MR450w 1.5 T.

Статистический анализ полученных данных выполнен с использованием про-
граммы Statistica 12.0. Количественные переменные представлены в виде среднего 
арифметического и стандартного отклонения (Mean±SD). Сравнительный анализ 
количественных признаков проводили по t-критерию Стьюдента. Категориальные 
переменные представлены в виде абсолютных частот и относительных долей. Для 
сравнения качественных признаков, попадающих в каждую категорию, применяли 
критерий хи-квадрат Пирсона. Пороговый уровень статистической значимости при-
нят для p<0,05.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Возраст пациентов обеих групп составил 48,5±8,7 года, из них 15 (21,1%) мужчин 

и 56 (78,9%) женщин. По данным методов нейровизуализации (СКТ-АГ, МРТ-АГ, ЦАГ) 
размер АА в наибольшем измерении составил 5,97±2,3 мм; множественные аневриз-
мы выявлены у 23 (32,4%) пациентов. Общая характеристика пациентов представле-
на в табл. 1.
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На момент госпитализации пациенты обеих групп не отличались между собой 
по полу (p=1,0). Возраст пациентов во 2-й группе был несколько выше, чем в 1-й  
(50±9 лет против 47±8 соответственно). Однако возрастные различия между группа-
ми незначимы (p=0,18). В обеих группах преобладали одиночные аневризмы (p=1,0). 
Аневризмы среднего размера (от 5 до 15 мм) составили 82% от их общего числа. Та-
кие аневризмы преобладали в обеих группах – 83% и 80%, их частота значимо не раз-
личалась между группами (p=0,77). Сравнительная характеристика пациентов обеих 
групп представлена в табл. 2.

При сравнительном анализе оценки радикальности клипирования АА установле-
но, что в 1-й группе радикальность отмечена в 15 (83,3%) случаях, а во 2-й группе –  

Таблица 1
Характеристика пациентов
Table 1
Patients’ characteristics

Показатели
Пациенты с нервавшимися аневризмами супраклино-
идного отдела ВСА, которым проводилось микрохи-
рургическое клипирование аневризм, n=71

Возраст, лет 48,5±8,7
Пол
Мужчины, абс. (%)
Женщины, абс. (%)

15 (21,1%)
56 (78,9%)

Размер АА в наибольшем измерении, мм
Малая (милиарная, до 4 мм), абс. (%)
Средняя (5–14 мм), абс. (%) 
Большая (15–24 мм), абс. (%)
Гигантская (25 мм и более), абс. (%)

5,97±2,3
13 (18,3%)
58 (81,7%)
0
0

АА одиночные, абс. (%)
АА множественные, абс. (%)

48 (68%)
23 (32%)

Таблица 2
Характеристика пациентов 1-й и 2-й групп
Table 2
Group 1 and Group 2 patients’ characteristics

Показатель/характеристика 1-я группа, n=30 2-я группа, n=41 Статистическая зна-
чимость различий, 
p-value

Возраст, лет 47±8 50±9 0,18
Пол
Женщины, абс. (%)
Мужчины, абс. (%)

32 (78%)
9 (22%)

24 (80%)
6 (20%)

1

АА одиночные, абс. (%)
АА множественные, абс. (%)

28 (68%)
13 (32%)

20 (67%)
10 (33%)

1

Распределение пациентов  
по размеру АА в наибольшем  
измерении:
Малая, абс. (%)
Средняя, абс. (%)
Большая, абс. (%)
Гигантская, абс. (%)

7 (17%)
34 (83%)
0
0

6 (20%)
24 (80%)
0
0

0,77
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Таблица 3
Сравнение результатов оценки радикальности клипирования АА в 1-й и 2-й группах
Table 3
Comparisons of the results of radicality assessing  of AA clipping in patients of Group 1 and Group 2

Радикальность клипирования АА 1-я группа, n=30 2-я группа, n=41 р-value
Да 15 (83,3%) 32 (100%)

0,042
Нет 3 (16,7%) 0 

в 32 (100%). Различия между 1-й и 2-й группами статистически значимы (p=0,042). 
Сравнение результатов оценки радикальности клипирования АА в 1-й и 2-й группах 
представлено в табл. 3.

Во время операций у 2 пациентов (4,8%) 2-й группы после клипирования анев-
ризмы и проведения интраоперационной флуоресцентной видеоангиографии с 
использованием микрозеркала было выявлено неполное клипирование шейки 

Микрохирургическое клипирование аневризмы сосудов мозга

Контроль радикальности клипирования аневризмы и выявления 
компрессии клипсом афферентных, эфферентных  

и перфорирующих сосудов

Аневризма супраклиноидного отдела ВСА – нейрохирургический 
микроскоп + ВЭСА + ИФВА с ИЗ + микрозеркало

Неполное микро-
хирургическое 
клипирование 

аневризмы 

Переустановка 
клипса Язаргила 

или установка 
дополнительного 
клипса Язаргила

Компрессия 
клипсом Язаргила 

афферентных, 
эфферентных и 

перфорирующих 
сосудов

Переустановка 
клипса Язаргила

Лечение после микрохирургического 
клипирования

Радикальное клипи-
рование аневризмы 

мозга, отсутствие 
компрессии клип-
сом афферентных, 

эфферентных и 
перфорирующих 

сосудов

Алгоритм интраоперационной оценки кровотока и контроля клипирования артериальных 
аневризм супраклиноидного отдела ВСА во время оперативного вмешательства
Algorithm of intraoperative assessment of blood flow and supraclinoid aneurysms of the internal 
carotid artery clipping control during surgical intervention
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аневризмы, что потребовало переложить клипс ближе к стволу ВСА. У 3 пациентов 
(7,3%) этой же группы была обнаружена компрессия клипсом передней ворсинчатой 
артерии, что позволило своевременно исправить некорректное наложение клипса 
Язаргила. 

Размер АА во 2-й группе в наибольшем измерении составил 5,94±2,32 мм, а коэф-
фициент шейки (Aspect Ratio, индекс аневризмы), равный отношению высоты меш-
ка аневризмы (перпендикуляр = размер аневризмы) к ширине шейки аневризмы, 
составил 1,78±0,44, что означает преобладание высоты мешка аневризмы к ширине 
шейки аневризмы и при этом мешок АА имеет вытянутую, продолговатую форму.  
В 4 случаях (8%) при клипировании аневризмы с широкой шейкой и размером бо-
лее 10,05±1,86 мм в максимальном измерении с шарообразной формой мешка вы-
полнить эндоскопическую ассистенцию не удалось. При сравнении размеров анев-
ризмы случаев эффективной и неэффективной видеоэндоскопической ассистенции 
выявлена значимая разница (5,94±2,32 мм и 10,05±1,86 мм соответственно, р=0,004),  
а также при сравнении коэффициента шейки случаев эффективной и неэффективной 
видеоэндоскопической ассистенции выявлена разница (1,78±0,44 и 1,18±0,08 соот-
ветственно, р=0,003). У 5 пациентов (10%) из-за узких анатомических промежутков 
эндоскопическая ассистенция оказалась неэффективной. Эффективность примене-
ния эндоскопической ассистенции составила 82%.

Для повышения эффективности радикальности клипирования разработан алго-
ритм интраоперационной оценки кровотока и контроля клипирования артериаль-
ных аневризм супраклиноидного отдела ВСА во время оперативного вмешательства 
(см. рисунок).

	� ВЫВОДЫ
1.	 Комплексное применение видеоэндоскопической ассистенции и интраопера-

ционной флуоресцентной видеоангиографии с использованием микрозеркала у 
пациентов при хирургическом лечении нервавшихся АА супраклиноидного от-
дела ВСА в сравнении с использованием только нейрохирургического микроско-
па для визуального осмотра области клипирования АА повышает радикальность 
клипирования АА с 83,3% до 100% (p=0,042).

2.	 Алгоритм интраоперационной оценки кровотока и контроля клипирования ар-
териальных аневризм супраклиноидного отдела ВСА во время оперативного 
вмешательства позволяет достигнуть радикальности клипирования аневризмы и 
устранить компрессию клипсом афферентных, эфферентных и перфорирующих 
артерий.

3.	 Факторами, ограничивающими использование видеоэндоскопической ассистен-
ции у пациентов при хирургическом лечении нервавшихся аневризм супракли-
ноидного отдела ВСА, являются форма, размер АА, узкие анатомические про-
межутки. Эффективность применения эндоскопической ассистенции составила 
82%.

_________________________________________________________________________________________________
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