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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Частота встречаемости параклиноидных аневризм (ПА) составляет 5–15 %, 49 % из них являются круп-
ными или гигантскими. Госпитальная летальность пациентов, перенесших разрыв аневризм, составляет 27–67 %. Бо-
лее чем у половины выживших пациентов наблюдаются стойкий неврологический дефицит и снижение качества жизни.
ЦЕЛЬ. Оценить непосредственные и отдаленные результаты микрохирургического лечения ПА в остром периоде су-
барахноидального кровоизлияния (САК).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы результаты клинического обследования и микрохирургического ле-
чения, а также катамнез 75 больных с аневризмами параклиноидной локализации, находившихся в Отделении нейро-
хирургии Московского областного научно-исследовательского клинического института им. М. Ф. Владимирского за пе-
риод с июня 2019 г. по ноябрь 2023 г. Проводили предоперационную клинико-неврологическую оценку состояния паци-
ентов, использовали шкалу комы Глазго (ШКГ) и шкалу Hunt – Hess. Всем пациентам выполняли компьютерную томо-
графию (КТ) головного мозга и КТ-ангиографию. Оценивали размер аневризм, наличие гидроцефалии, внутримозго-
вых и субдуральных гематом, вентрикулярных кровоизлияний, дислокации срединных структур. Использовали следу-
ющие оценочные шкалы: Fisher, Hijdra, Graeb. Всем пациентам было выполнено микрохирургическое вмешательство – 
клипирование аневризм в остром периоде САК. Непосредственные и отдаленные исходы лечения оценивали по модифи-
цированной шкале исходов Глазго (мШИГ) и модифицированной шкале Рэнкина (mRS).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Большинство пациентов прооперировали с использованием традиционных доступов: птерионально-
го (n=36, 48,0 %) и латерального супраорбитального (n=17, 22,7 %). Переднюю клиноидэктомию выполняли в 62 (82,7 %) 
наблюдениях. В 9 (12,0 %) наблюдениях проводили выделение шейного сегмента внутренней сонной артерии и ретро-
градную аспирационную декомпрессию аневризмы. У большинства пациентов отмечали благоприятный и удовлетво-
рительный непосредственные и отдаленные исходы лечения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Микрохирургическое вмешательство является эффективным и безопасным методом лечения ПА 
в остром периоде кровоизлияния. Индивидуальный подход в выборе доступа, опыт и владение различными техниками 
«skull base»-хирургии позволяют добиться благоприятного отдаленного исхода у большинства пациентов с минималь-
ным числом послеоперационных осложнений. Оценка непосредственных результатов лечения пациентов с ПА является 
важным прогностическим фактором, определяющим отдаленные исходы лечения. При сравнении непосредственных и 
отдаленных результатов отмечается тенденция к увеличению доли благоприятных исходов в группе пациентов с удов-
летворительными исходами на момент выписки.
Ключевые слова: церебральные аневризмы, параклиноидные аневризмы, сложные аневризмы, микрохирургия, 
клипирование, исходы лечения, отдаленные исходы
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Abstract
INTRODUCTION. Paraclinoid aneurysms (PA) account for 5.4 % of all intracranial aneurysms, 49% of these cases are large 
or giant. The hospital mortality rate of patients who have undergone aneurysm rupture is 27–67 %. More than half of the 
survivors have persistent neurological deficits and a decreased quality of life.
AIM. To evaluate the immediate and long-term results of microsurgical treatment of PA in the acute period of subarachnoid 
hemorrhage (SAH).
MATERIALS AND METHODS. We analyzed the results of clinical examination, microsurgical treatment, and outcomes 
of 75 patients with paraclinoid aneurysms who were in the Department of Neurosurgery of the Moscow Regional Research and 
Clinical Institute for the period from June 2019 to November 2023. A preoperative clinical and neurological assessment of the 
patients’ condition was performed, and the Glasgow Coma Scale (GCS) and the Hunt-Hess scale were used. All patients 
underwent brain CT and CT angiography. The size of aneurysms, the presence of hydrocephalus, intracerebral and subdural 
hematomas, ventricular hemorrhages, and dislocations of median structures were assessed. The following evaluation scales 
were used: Fisher, Hijdra, and Graeb. All patients underwent microsurgical intervention—the clipping of aneurysms in the 
acute period of SAH. Immediate and long-term treatment outcomes were assessed using the modified Glasgow Outcome Scale 
(mGOS) and the modified Rankin Scale (mRS).
RESULTS. The majority of patients underwent surgery through traditional approaches: pterional (n=36, 48.0 %) and lateral 
supraorbital (n=17, 22.7 %). Anterior clinoidectomy (AC) was performed in 62 (82.7 %) cases. In 9 (12.0%) cases the cervical 
segment of the ICA was exposed, and retrograde suction decompression of the aneurysm was performed. The majority of patients 
had good and satisfactory immediate and long-term treatment outcomes.
CONCLUSION. Microsurgical clipping is an effective and safe method of treating PA in the acute period of hemorrhage. 
Individual approach, experience, and proficiency in various «skull base» surgery techniques make it possible to achieve a good 
long-term outcome in most patients with a minimum number of postoperative complications. The assessment of immediate 
treatment outcomes in patients with PA is an important prognostic factor determining long-term treatment outcomes. When 
comparing immediate and long-term results, there is a tendency to increase the proportion of good outcomes in the group of 
patients with satisfactory outcomes at the time of discharge.
Keywords: intracranial aneurysms, microsurgery, treatment outcome

For citation: Zaitsev A. D., Dzhindzhikhadze R. S., Polyakov A. V., Gadzhiagaev V. S., Sultanov R. A., Gvelesiani A. I. 
Results of microsurgical treatment of paraclinoid aneurysms in acute period of rupture. Russian neurosurgical 
journal named after professor A. L. Polenov. 2024;XVI(3):42–52. DOI: 10.56618/2071–2693_2024_16_3_42.

Введение
Впервые термин «параклиноидная аневриз-

ма» (ПА) в 1978 г. использовал S. Nutik [1]. По 
современным представлениям, параклиноид-

ными принято считать аневризмы внутренней 
сонной артерии (ВСА), расположенные между 
дистальным дуральным кольцом и устьем зад-
ней соединительной артерии [2–4].
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Частота встречаемости ПА составля-
ет 5–15  %, 49  % из них являются крупными 
или гигантскими [5–7]. ПА чаще выявляются 
у женщин – 71,4–78,9 %, как правило, у лиц тру-
доспособного возраста – (53,5±6,8) года. Харак-
терно сочетание с аневризмами других локали-
заций – в 16,9 % случаев [7, 8].

Частота разрывов церебральных аневризм 
составляет 2–20 случаев на 100 000 населения 
в  год [9–11]. Госпитальная летальность паци-
ентов, перенесших разрыв церебральных анев-
ризм, составляет 11,5–67 % [12–15]. Более чем 
у половины выживших пациентов наблюдают-
ся стойкий неврологический дефицит и сниже-
ние качества жизни [16, 17].

Сложность микрохирургического лечения 
ПА определяется особенностями рельефа ос-
нования черепа и анатомией структур пара-
селлярной области, а также близостью крити-
ческих нейроваскулярных образований, таких 
как зрительный и глазодвигательный нервы, 
ветви супраклиноидного сегмента ВСА.

Цель исследования  – оценить непосред-
ственные и отдаленные результаты микрохи-
рургического лечения ПА в остром периоде суб- 
арахноидального кровоизлияния (САК).

Материалы и методы
За период с  июня 2019  г. по ноябрь 2023  г. 

в  Отделении нейрохирургии Московского об-
ластного научно-исследовательского клини-
ческого института им. М. Ф. Владимирского 
в остром периоде САК прооперированы 945 па-
циентов с  церебральными аневризмами, сре-
ди которых 75 (7,93 %) пациентов имели анев-
ризмы параклиноидной локализации. Возраст 
пациентов варьировал от 29 до 79 лет, средний 
возраст составил (51,3±10,9) года. Преоблада-
ли пациенты женского пола – 78,7 % (n=59).

Проводили клинико-неврологическую оцен-
ку состояния пациентов. Для объективизации 
дооперационного статуса использовали шкалу 
комы Глазго (ШКГ) и шкалу Hunt – Hess.

Всем пациентам выполняли компьютер-
ную томографию (КТ) головного мозга и КТ-
ангиографию. Оценивали размер аневризм, 
наличие гидроцефалии, внутримозговых и 
субдуральных гематом, вентрикулярных кро-
воизлияний, дислокации срединных структур. 

Использовали следующие оценочные шкалы: 
Fisher, Hijdra, Graeb.

Распределение пациентов по ШКГ: в ясном 
сознании находились 16 (21,3  %) пациентов, 
в умеренном оглушении – 36 (48,0 %), в глубо-
ком оглушении – 15 (20,0 %), в сопоре – 3 (4,0 %), 
в умеренной коме – 4 (5,3 %), 1 (1,3 %) пациент 
прооперирован в глубокой коме.

Распределение пациентов по шкале Hunt – 
Hess: I – 3 (4,0 %), II – 26 (17,3 %), III – 50 (66,7 %), 
IV – 4 (5,3 %), V – 6 (8,0 %).

При поступлении гемисиндром наблюдали 
у 8 (10,7 %) пациентов, глазодвигательные рас-
стройства – у 10 (13,3 %), зрительные расстрой-
ства – у 2 (2,7 %) больных.

Средний размер аневризм составил (10,67 ±  
5,36) мм. Распределение аневризм по разме-
ру: милиарные – 1 (1,3 %), средние – 56 (74,7 %), 
крупные – 15 (20,0 %), гигантские – 3 (4,0 %).

Распределение пациентов по степени выра-
женности интракраниального кровоизлияния 
по шкале Fisher: I – 5 (6,7 %) пациентов, II – 11 
(14,7 %), III – 17 (22,6 %), IV – 42 (56,0 %).

Распределение пациентов по степени вы-
раженности САК по шкале Hijdra: умеренное 
САК (0–10 баллов) – 30 (40,0 %) пациентов, вы-
раженное САК (11–20 баллов) – 20 (26,7 %), мас-
сивное САК (21–30 баллов) – 25 (33,3 %).

Вентрикулярное кровоизлияние выявлено 
у 38 (50,7 %) пациентов. Распределение паци-
ентов по степени выраженности вентрикуляр-
ного кровоизлияния по шкале Graeb: незначи-
тельное кровоизлияние (1–4 балла) – 31 (81,6 %) 
пациент, умеренное кровоизлияние (5–8 бал-
лов)  – 5 (13,2  %), выраженное кровоизлияние 
(9–12 баллов) – 2 (5,3 %).

Гидроцефалия выявлена у  25 (33,3  %) па-
циентов, внутримозговые гематомы  – у  16 
(21,3  %), латеральная дислокация срединных 
структур – у 11 (14,7 %), субдуральные гемато-
мы – у 5 (6,7 %) пациентов.

Всем пациентам было выполнено микро-
хирургическое вмешательство  – клипирова-
ние аневризм в  остром периоде САК. В  пер-
вые 48 ч от момента разрыва прооперированы 
36 (48,0 %) пациентов, в первые 14 суток – 70 
(93,3 %).

Непосредственные исходы лечения оцени-
вали на момент выписки пациентов из клини-
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ки. Отдаленные результаты лечения оценива-
ли в сроки от 6 месяцев и более после выписки. 
Исходы лечения оценивали по модифициро-
ванной шкале исходов Глазго (мШИГ) и моди-
фицированной шкале Рэнкина (mRS).

Результаты исследования
Большинство пациентов прооперирова-

ли с использованием традиционных доступов: 
птерионального (n=36, 48,0 %) и латерального 
супраорбитального (n=17, 22,7  %). Пациентам 
с  крупными и гигантскими аневризмами вы-
полняли орбитоптериональный (n=5, 6,7  %) и 
однолоскутный орбитозигоматический (n=11, 
14,7 %) доступы. Двум пациентам (2,7 %) с не-
большими аневризмами офтальмического сег-
мента с верхним направлением купола выпол-
нили малый трансорбитальный доступ. Паци-
ентам, находившимся в  тяжелом состоянии, 
с внутримозговыми гематомами и выраженной 
латеральной дислокацией срединных струк-
тур, выполняли декомпрессивную гемикрани-
эктомию (n=4, 5,3 %).

В большинстве случаев в  ходе доступа 
к аневризме выполняли переднюю клиноидэк-
томию (ПК)  – 62 (82,7  %) пациента, при этом 
интрадуральную технику применяли у  36 
(58,1  %) пациентов, экстрадуральную  – у  26 
(34,7 %). В 9 (12,0 %) наблюдениях шейка круп-
ных аневризм располагалась в  области кли-
ноидного сегмента, что не позволяло обеспе-

чить ранний интракраниальный проксималь-
ный контроль кровотока. Данным пациентам 
проводили выделение шейного сегмента ВСА и 
ретроградную аспирационную декомпрессию 
аневризмы (n=9).

Распределение пациентов по выполненно-
му доступу приведено в табл. 1.

Осложнения носили единичный характер: 
зрительные расстройства – 3 (4,2 %) пациента, 
ликворея  – 1 (1,4  %), напряженная пневмоце-
фалия – 1 (1,4 %).

Катамнез прослежен у 71 (94,7 %) пациента. 
Срок наблюдения варьировал от 6 до 53 меся-
цев, со средним значением (27,55±13,48) меся-
ца.

Распределение пациентов по результатам 
лечения приведено в табл. 2; 3.

У большинства пациентов отмечали благо-
приятный и удовлетворительный непосред-
ственные исходы лечения. При катамнестиче-

Таблица 1. Распределение пациентов с ПА по 
выполненному доступу
Table 1. Distribution of patients with PA according to 
performed approaches

Доступ Число па-
циентов, n

%

75 100,0

Птериональный 36 48,0
Латеральный супраорбитальный 17 22,7
Орбитоптериональный 5 6,7
Однолоскутный орбитозигомати-
ческий

11 14,7

Малый трансорбитальный 2 2,7
Декомпрессивная гемикраниэк-
томия

4 5,3

Передняя клиноидэктомия 62 82,7
Интрадуральная 36 58,1
Экстрадуральная 26 34,7
Ретроградная аспирация 9 12,0

Таблица 2. Распределение пациентов  
по результатам лечения по мШИ
Table 2. Distribution of patients according  
to outcomes by mGOS

Исходы Число па-
циентов, n

%

Непосредственные 75 100
Благоприятный, 8–7 балла 49 65,3
Удовлетворительный, 6–4 балла 16 21,3
Неудовлетворительный, 3–1 балл 10 13,3

Отдаленные 71 100
Благоприятный, 8–7 балла 56 78,9
Удовлетворительный, 6–4 балла 5 7,0
Неудовлетворительный,
3–1 балл

10 14,1

Таблица 3. Распределение пациентов по 
результатам лечения по mRS
Table 3. Distribution of patients according to 
outcomes by mRS

Исходы Число па-
циентов, n

%

Непосредственные 75 100
Благоприятный, 0–2 балла 45 60,0

Удовлетворительный, 3–4 балла 20 26,7

Неудовлетворительный,
5–6 баллов

10 13,3

Отдаленные 71 100
Благоприятный, 0–2 балла 57 80,3
Удовлетворительный, 3–4 балла 4 5,6
Неудовлетворительный,
5–6 баллов

10 14,1
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ской оценке у большинства пациентов с удов-
летворительным непосредственным исходом 
на фоне реабилитационного лечения отметили 
благоприятный отдаленный исход. Число па-
циентов с неудовлетворительным отдаленным 
исходом не увеличилось.

Обсуждение
В связи с бурным развитием эндоваскуляр-

ных технологий доля ПА, прооперированных 
эндоваскулярно, постоянно увеличивается [18–
22]. Однако эндоваскулярные техники имеют 
ряд недостатков, а также могут иметь анатоми-
ческие и клинические противопоказания.

Эндоваскулярные методы обладают мень-
шей радикальностью. Тотальная окклюзия 
аневризмы в  течение первого года после вме-
шательства наблюдается лишь в 67 % наблю-
дений, в сравнении с 83 % при микрохирурги-
ческом клипировании [23].

Стенозы, кинкинг, гипо-/аплазия брахио-
цефальных артерий могут осложнять эндова-
скулярный доступ. Большая разница в диаме-
тре между проксимальным и дистальным сег-
ментами артерии, а также расположение анев-
ризмы в области бифуркации не позволяют им-
плантировать поток-перенаправляющий стент 
[21, 22].

Установка стентов требует назначения двой-
ной дезагрегантной терапии. Указанная осо-
бенность значительно сужает возможности им-
плантации стентов у пациентов, находящихся 
в острой стадии аневризматического САК, из-
за рисков повторного разрыва в послеопераци-
онном периоде, а также при наличии прочих 
клинических противопоказаний к дезагреган-
там [21, 22, 24].

Эмболизация крупных и гигантских ча-
стично тромбированных аневризм ассоцииро-
вана с  рисками неполной окклюзии, а также 
миграции микроспиралей в  тромботические 
массы с  последующей реканализацией анев-
ризмы, что наблюдается в 37–58 % случаев [21, 
22, 25, 26].

Кроме этого, окклюзия аневризм, имеющих 
широкую шейку, микроспиралями несет ри-
ски пролапса микроспиралей в  просвет арте-
рии с ее последующим тромбозом или развити-
ем тромбоэмболических осложнений, наблюда-

емых, по данным литературы, в 2–15 % случа-
ев [27].

Быстрое тромбирование крупных и гигант-
ских аневризм после установки поток-перена-
правляющего стента или эмболизации может 
увеличить объемное воздействие аневризмы 
на окружающие структуры и усугубить очаго-
вый неврологический дефицит [21, 22, 25, 26, 
28].

Эндоваскулярные вмешательства имеют 
меньшие риски интраоперационного разры-
ва по сравнению с  микрохирургическими  – 5 
и 19 % соответственно. Однако, учитывая не-
возможность экстренной остановки повторно-
го кровотечения из аневризмы эндоваскуляр-
ными методами, они сопряжены со значитель-
но бóльшими рисками летального исхода, веро-
ятность которого достигает 40 % [27].

Учитывая вышесказанное, микрохирурги-
ческое лечение ПА в остром периоде кровоиз-
лияния не теряет своей актуальности, особен-
но у  молодых пациентов, имеющих крупные 
и гигантские частично тромбированные анев-
ризмы, сопровождающиеся зрительными на-
рушениями [29–32].

Ключевым техническим приемом в  микро-
хирургии ПА является ПК. ПК может быть по-
казана для доступа к проксимальным отделам 
шейки аневризм, а также с  целью обеспече-
ния возможности наложения временных клипс 
на клиноидный или офтальмический сегмент 
ВСА проксимальнее аневризмы [30, 33–35].

Интрадуральная ПК является менее трав-
матичным методом, позволяет проводить ре-
зекцию переднего наклоненного отростка под 
полным визуальным контролем прилегающих 
структур [36–38]. Экстрадуральная ПК обеспе-
чивает полную резекцию переднего наклонен-
ного отростка, а также раннюю декомпрессию 
зрительного канала. Твердая мозговая оболоч-
ка (ТМО) при этом является естественным ба-
рьером, защищающим нейроваскулярные об-
разования от механического и термического 
воздействия [37, 39–41].

В случаях, когда интракраниальный прок-
симальный контроль кровотока невозможен 
в связи с низким расположением шейки круп-
ных ПА, показано выполнение временного 
треппинга внутренней сонной артерии с  по-
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следующей ретроградной аспирационной де-
компрессией аневризмы. Ретроградная аспи-
рационная декомпрессия является безопасным 
и эффективным методом, ассоциирована с вы-
сокой радикальностью клипирования, хороши-
ми отдаленными неврологическими исходами 
и низкой частотой осложнений [7, 42, 43].

Приводим данные нейровизуализации про-
оперированных пациентов (рис. 1; 2).

В работе Крылова и др., посвященной диа-
гностике и лечению пациентов с  гигантски-
ми церебральными аневризмами, представ-
лена серия из 11 пациентов, имеющих анев-
ризмы офтальмического сегмента внутренней 
сонной артерии. Лишь 3 (27,3  %) из них вы-
полнили микрохирургическое клипирование, 
остальным – эндоваскулярные вмешательства. 
Авторы отметили, что у  пациентов в  компен-
сированном состоянии с  гигантской мешотча-

Рис. 1. Пациентка Б., 37 лет. Нативная КТ головного мозга, массивное базальное САК (а); дооперационная КТ-ангиография, 
гигантская параклиноидная аневризма левой ВСА (б, в); послеоперационная КТ-ангиография, выполнена экстрадуральная 
резекция крыши орбиты и ПНО, аневризма выключена из кровотока (г, д); орбитозигоматический костный лоскут 
фиксирован краниофиксами (е). А – аневризма
Fig. 1. Patient B., 37 y. o. CT of the brain, massive basal SAH (а); CT angiography before surgery, giant PA of the left ICA (б, в);  
CT angiography after surgery, extradural resection of the orbit roof and anterior clinoid process was performed, aneurysm is 
excluded from circulation (г, д); orbitozygomatic bone flap was fixed with three craniofixes (е). А – aneurysm

той аневризмой доступной локализации целе-
сообразно проведение открытого оперативного 
вмешательства со вскрытием и иссечением ку-
пола, удалением тромботических масс. При от-
сутствии выраженного объемного воздействия 
и расположения аневризмы проксимальнее 
офтальмического сегмента ВСА целесообраз-
но проведение эндоваскулярного вмешатель-
ства [44].

По данным Шехтмана и др., клипирование 
крупных и гигантских аневризм ВСА с приме-
нением методики ретроградной аспирацион-
ной декомпрессии остается высокоэффектив-
ным радикальным методом лечения с  благо-
приятными ранними и отдаленными исхода-
ми. В  большой серии наблюдений авторы от-
метили успешные результаты лечения паци-
ентов: благоприятные исходы (ШИГ 5–4) были 
получены в 86,3 %  (n=233) случаев. При ана-

а б в

г д е
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лизе динамики очаговых симптомов авторы 
отметили, что грубые двигательные и зритель-
ные нарушения со временем имеют слабую 
тенденцию к восстановлению [45].

Kamide et al. продемонстрировали эффек-
тивность и безопасность микрохирургическо-
го клипирования каротидно-офтальмических 
аневризм на примере серии из 208 наблюде-
ний. Хорошие исходы (mRS 0–2) наблюдали 
в 96,2 % случаев. Наиболее опасным потенци-
альным осложнением микрохирургического 
клипирования авторы посчитали возможные 
зрительные расстройства, среди которых от-
мечали монокулярную слепоту в 4,3 %, гемиа-
нопсию/квадрантанопсию – в 3,8 %, снижение 
остроты зрения – в 2,4% [30].

В статье Luzzi et al. представлен опыт лече-
ния 53 пациентов с ПА, 21 (39,6 %) из которых 
имели в анамнезе САК. Тотальную окклюзию 
аневризм отмечали в 93 % наблюдений. Среди 

пациентов с предоперационными нарушения-
ми зрения регресс зрительных расстройств от-
метили у 36,3 %, ухудшение зрения – у 18,1 %. 
У 63,6 % пациентов дооперационные наруше-
ния зрения остались на прежнем уровне. Но-
вые зрительные расстройства после хирурги-
ческого вмешательства отметили в 14,2 % на-
блюдений. В  серии пациентов, перенесших 
разрыв ПА, благоприятные исходы микрохи-
рургического лечения (mRS 0–2) отметили у 13 
(61,9 %) пациентов.

Falk Delgado et al. провели сравнительный 
метаанализ микрохирургического и эндова-
скулярного лечения разорвавшихся каротид-
но-офтальмических аневризм. В исследование 
включили 152 пациента, 85 (55,9 %) из которых 
перенесли микрохирургическое клипирова-
ние, 67 (44,1 %) – эндоваскулярное лечение. До-
стоверных различий клинических исходов вы-
явлено не было. Однако авторы отметили, что 

Рис. 2. Пациент Л., 49 лет. Нативная КТ головного мозга, массивное базальное САК (а); дооперационная КТ-ангиография, 
аневризма офтальмического сегмента правой ВСА (б); послеоперационная КТ-ангиография, выполнена интрадуральная ПК, 
аневризма выключена из кровотока (в, г); птериональный костный лоскут фиксирован костными швами (д). А – аневризма
Fig. 2. Patient L., 49 y. o. CT of the brain, massive basal SAH (а); CT angiography before surgery, aneurysm of the ophthalmic 
segment of the right ICA (б); CT angiography after surgery, intradural anterior clinoidectomy was performed, aneurysm is excluded 
from circulation (в, г); pterional bone flap was fixed with bone stitches (д). А – aneurysm

а б

в г д
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выводы были сделаны на основании неболь-
шого количества существующих исследований 
низкого/среднего качества [46].

В сравнительном метаанализе Rodriguez-
Calienes et al. отметили более высокую ради-
кальность микрохирургического лечения ПА. 
Полную окклюзию аневризм наблюдали в 94 % 
случаев при микрохирургическом клипирова-
нии и в 69 % при эндоваскулярных вмешатель-
ствах. С  точки зрения риска реканализации, 
микрохирургия также имела лучшие резуль-
таты в сравнении с эндоваскулярными вмеша-
тельствами – 1 и 12 % соответственно. Однако 
эндоваскулярная хирургия, по результатам ис-
следования, оказалась более безопасной. Риски 
интра- и послеоперационных осложнений при 
эндоваскулярных вмешательствах составили 
10 %, а при микрохирургических – 24 %. Следу-
ет отметить, что авторы оценивали эффектив-
ность и безопасность эндоваскулярной хирур-
гии в  целом, результаты имплантации поток-
перенаправляющих стентов могут быть лучше 
[47].

Мы не проводили сравнительного исследо-
вания микрохирургического и эндоваскуляр-
ного лечения. Однако при анализе результа-
тов микрохирургического клипирования мы 
наблюдали благоприятные непосредственные 
(65,3  % по мШИГ, 60,0  % по mRS) и отдален-
ные (78,9 % по мШИГ, 80,3 % по mRS) исходы 
у большинства пациентов.

Заключение
Таким образом, микрохирургическое вме-

шательство является эффективным и безо-
пасным методом лечения ПА в  остром перио-
де кровоизлияния. Индивидуальный подход 
в выборе доступа, опыт и владение различны-
ми техниками «skull base»-хирургии позволя-
ют добиться благоприятного отдаленного исхо-
да лечения у большинства пациентов с мини-
мальным числом послеоперационных осложне-
ний.

Оценка непосредственных результатов ле-
чения пациентов с ПК является важным про-
гностическим фактором, определяющим от-
даленные функциональные исходы лечения. 
При сравнении непосредственных и отдален-
ных результатов лечения отмечается тенден-

ция к увеличению доли благоприятных исхо-
дов в группе пациентов с удовлетворительны-
ми исходами на момент выписки. Увеличения 
числа неблагоприятных исходов не наблюда-
ется.
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