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Резюме
В настоящее время наблюдается тенденция к увеличению внутрисосудистых операций на церебральных аневризмах. Однако 
для части пациентов с разорвавшимися и сложными аневризмами открытые вмешательства остаются методом выбора.
Аневризмы офтальмического сегмента внутренней сонной артерии являются той патологией, при которой оптимальный 
метод выключения остается предметом научных дискуссий. Большое количество публикаций, посвященных оперативному 
лечению каротидно-офтальмических аневризм, не дает четких рекомендаций в каких случаях использовать микрохирургиче-
ские или внутрисосудистые технологии. В отечественной литературе отсутствуют работы сравнения результатов открытых 
и внутрисосудистых операций, в зависимости от клинического варианта течения заболевания.
В работе выполнен анализ проблемы микрохирургического лечения каротидно-офтальмических аневризм. Приведены дан-
ные по эпидемиологии, вариантам клинического течения, топографо-анатомическим особенностям офтальмических анев-
ризм. Обсуждаются возможности современных методов лучевой диагностики, выбор операционного доступа, техника дис-
секции аневризм и способы проксимального контроля интраоперационного кровотечения. Систематизированы многочислен-
ные классификации аневризм офтальмического сегмента внутренней сонной артерии.
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Abstract
There is a clear trend towards an increase in the number of endovascular interventions for cerebral aneurysms; however, open surgery 
remains the method of choice for some patients with ruptured and complex aneurysms.
For example, the best treatment method for aneurysms of the ophthalmic segment of the internal carotid artery (ICA) is still up to debate.
A large number of publications on surgical treatment of carotid-ophthalmic aneurysms do not give clear guidelines in which cases mi-
crosurgical or endovascular techniques should be used. There are no Russian papers comparing the results of open and endovascular 
surgery depending on the clinical course of the disease.
We analyze problems of microsurgical treatment of carotid-ophthalmic aneurysms and present data on epidemiology, variations 
in clinical course, topographic and anatomical features of aneurysms of the ophthalmic segment. The article discusses possibilities 
of modern diagnostic radiology, the choice of surgical approach, the technique of aneurysm dissection, and methods of proximal 
control of intraoperative bleeding. Numerous classifications of aneurysms of the ophthalmic segment of the ICA were systematized.
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Введение
Аневризмы офтальмического сегмента внутрен-

ней сонной артерии (ВСА), которые также называют 
каротидно-офтальмическими или параклиноидными, 
встречаются относительно редко и составляют около 
6% от всех внутричерепных аневризм [1]. Количество 
пациентов с каротидно-офтальмическими аневризма-
ми (КоА) может варьировать в зависимости от вклю-
чения или исключения в исследование больных с оф-
тальмическими аневризмами в  составе множествен-
ных; пациентов с транзитными аневризмами, распро-
страняющимися на смежные сегменты, а также от ка-
чества лучевого обследования. В экспертных центрах 
с концентрацией больных, нуждающихся в хирургии 
сложных аневризм, повторных и ревизионных вмеша-
тельствах, доля аневризм офтальмического сегмента 
достигает 14% [2].

Современное определение анатомическим границам 
офтальмического сегмента ВСА дал A.L. Rhoton Jr, ко-
торый определил его как участок супраклиноидного от-
дела ВСА между твердой мозговой оболочкой, форми-
рующей верхнюю стенку кавернозного синуса, и устьем 
задней соединительной артерии [3].

Офтальмические аневризмы являются сложны-
ми и  опасными патологиями для открытой хирур-
гии в  связи с  плохой визуализацией проксимальных 
участков интракраниальной части ВСА, ее функци-
онально значимых ветвей и  самой аневризмы, по-
скольку экранированы зрительным нервом, костными 
(передний наклоненный отросток, зрительный канал) 
и оболочечными структурами. В силу анатомических 
особенностей данной области рутинное наложение 
временных клипсов проксимальнее аневризмы с  це-
лью профилактики и остановки кровотечения, легко 
выполняемое при лечении аневризм каротидного бас-
сейна другой локализации, при выключении паракли-
ноидных аневризм невозможно.

Установлено, что значительная часть параклиноид-
ных аневризм (ПклА) может быть отнесена к катего-
рии «сложных» по критериям N. Andaluz и соавт. [4], 
причем сразу по нескольким критериям. И это означа-
ет, что их радикальное выключение может представ-
лять технические трудности не только для микрохи-
рургических, но и внутрисосудистых вмешательств.

Знание топографо-анатомических особенностей 
проксимальных участков интракраниальной части 
ВСА является залогом успешного микрохирургиче-
ского и внутрисосудистого лечения аневризм офталь-
мического сегмента. При изучении данного вопроса 
важно учитывать то, что номенклатура интракрани-
альной части ВСА и  структур ее «анатомического 
окружения» противоречива и не общепризнана. Наи-
более удобной и анатомически обоснованной, на наш 
взгляд, является классификация Bouthillier-Keller, 
в которой внутренняя сонная артерия подразделяется 

на 7  сегментов: шейный, петрозальный, «рваный», 
кавернозный, клиноидный, офтальмический и  ком-
муникантный. Положительной стороной данной клас-
сификации является цифровая нумерация сегментов 
ВСА «по току крови», что унифицирует ее с класси-
фикациями, описывающими другие церебральные ар-
терии [5].

Клиническая картина аневризм офтальмического 
сегмента ВСА определяется типом течения заболе-
вания, размерами и местом отхождения купола анев-
ризмы. Отечественные исследователи по-разному 
систематизировали клинические варианты течения 
аневризматической болезни головного мозга [6]. Раз-
витие неинвазивных методов лучевой диагностики, 
их широкая доступность для населения развитых 
стран, позволяют выделить 4  клинических варианта 
ее течения:

1)  бессимптомный  – аневризма является случай-
ной находкой;

2)  псевдоинфарктный  – манифестация заболе-
вания симптомами острого ишемического инсульта 
в  бассейне несущей аневризму артерии при отсут-
ствии клинических признаков объемного поражения 
головного мозга или кровоизлияния;

3)  псевдотуморозный (паралитический)  – мани-
фестация заболевания симптомами объемного пора-
жения головного мозга при отсутствии клинических 
признаков перенесенного ишемического инфаркта 
мозга или кровоизлияния;

4)  геморрагический  – клиническая и  инструмен-
тальная картина острого или перенесенного крово-
излияния, даже при наличии симптомов объемного 
поражения головного мозга или острого нарушения 
мозгового кровообращения по ишемическому типу.

Выделяемый ранее «неклассифицируемый тип 
течения заболевания» на сегодняшний день утратил 
свое значение. У пациентов с КоА чаще встречаются 
бессимптомный и геморрагический варианты течения 
аневризматической болезни [7].

Аневризмы, манифестирующие только зритель-
ными симптомами, встречаются относительно редко, 
и у совсем небольшого числа пациентов зрительные 
нарушения развиваются в  результате разрыва анев-
ризмы  – нарушения остроты и  полей зрения сопут-
ствуют симптомам кровоизлияния. В  опубликован-
ных клинических серия доля пациентов с разрывами 
КоА составляет 23–45% [8].

Принято считать, что КоА достоверно чаще вы-
являются у женщин и почти у каждого второго паци-
ента сочетаются с аневризмами других локализаций. 
По данным некоторых клинических серий наблюде-
ний, КоА чаще поражают артерии левого каротидного 
бассейна. Относительно размеров КоА сведения ис-
следователей существенно расходятся, что связано 
с различием критериев стратификации, применяемой 
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авторами. Частота выявления гигантских аневризм 
(свыше 25 мм) составляет от 5 до 24% [9].

В отличии от аневризм других локализаций, по-
тенциальная возможность выявления нейроофталь-
мологических симптомов повышает клиническую 
значимость и диагностическую ценность детального 
неврологического и  нейроофтальмологического ос-
мотров именно у  пациентов с  КоА. Помимо этого, 
при геморрагическом и псевдоинфарктном типе тече-
ния заболевания пациенты с КоА должны оценивать-
ся по формализованным шкалам неврологического 
статуса и  тяжести САК с  доказанной прогностиче-
ской значимостью [10].

Неинвазивные методы лучевой диагностики за-
нимают сегодня ведущее место в  верификации це-
ребральных аневризм (ЦА), установлении размеров 
и  точного места их расположения, оценке характера 
и  тяжести внутричерепного кровоизлияния, а  также 
в определении выраженности нарушений церебраль-
ной перфузии и ликвородинамики.

Среди методов лучевой диагностики особое место 
занимает компьютерная томография (КТ) в нативном 
и ангиографическом режимах. Роль КТ особенно вы-
сока в остром периоде разрыва аневризмы. Анализ на-
тивного исследования позволяет в кратчайшее время 
установить факт кровоизлияния, определить его кли-
нико-анатомическую форму, выявить такие угрожа-
ющие жизни осложнения, требующие немедленных 
оперативных вмешательств, как окклюзионная гидро-
цефалия и дислокационный синдром [11].

Непосредственная визуализация аневризмы осу-
ществляется в ходе компьютерной (КТ-АГ) или маг-
нитно-резонансной ангиографии (МРТ-АГ). Данные, 
получаемые в  ходе КТ-АГ, обладают особой ценно-
стью при планировании микрохирургических вмеша-
тельств на ПклА, так как обеспечивают оперирую-
щего хирурга исчерпывающей информацией о поло-
жении аневризматического комплекса относительно 
костных структур основания черепа. Возможность 
определения анатомических взаимоотношений пара-
клиноидных, клиноидных и внутрикавернозных анев-
ризм с  дуральными структурами основания черепа 
в настоящее время изучается [12].

Послеоперационная КТ является основным мето-
дом контроля качества клипирования, а также инстру-
ментом диагностики осложнений, связанных с  тече-
нием аневризматической болезни (вторичная ишемия, 
гидроцефалия) и выполненным оперативным вмеша-
тельством.

Магнитно-резонансная ангиография, которой 
до недавнего времени отводилась роль скринингового 
метода диагностики ЦА, в настоящее время пересма-
тривается в связи с разработкой новых режимов ска-
нирования, позволяющих более точно идентифици-
ровать сосудистые структуры головного мозга, в том 

числе после открытого и внутрисосудистого лечения. 
Роль МРТ трудно переоценить при выработке страте-
гии лечения у пациентов с множественными аневриз-
мами, так как в ряде случаев анализ МРТ может стать 
решающим в определении разорвавшейся аневризмы 
в составе множественных [13].

Дигитальная субтракционная ангиография (ДСА) 
остается «золотым стандартом» в  верификации анев-
ризм, хотя частота ее применения по мере совершен-
ствования компьютерных и магнитно-резонансных то-
мографов неуклонно сокращается. В настоящее время 
ДСА применяется во всех диагностически сложных 
случаях, в  том числе тогда, когда выявить аневризму 
при КТ-АГ и МРТ-АГ не удалось. К достоинствам ДСА 
следует отнести: более высокую чувствительность 
при верификации блистерных и малых аневризм, более 
качественную визуализацию перфорирующих артерий, 
а  также возможность детально оценивать вазоспазм 
и коллатеральное кровообращение, в том числе в ходе 
баллон-окклюзионных тестов [14].

Церебральная ангиография остается методом вы-
бора при оценке качества выключения аневризм 
из кровотока, если используемые в ходе лечения рас-
ходные материалы (клипсы из кобальтовых сплавов, 
микроспирали) вызывают множественные артефак-
ты при КТ-АГ. В ряде случаев ДСА бывает абсолют-
но необходима для планирования внутрисосудистых 
операций, особенно деконструктивных.

Недостатками метода являются: возможность по-
вторного кровотечения из аневризмы во время прове-
дения исследования и диссекции артерий по ходу вну-
трисосудистого доступа. К прогнозируемым осложне-
ниям ЦАГ также относятся вазоконстрикция и ише-
мические осложнения во время и  после процедуры, 
формирование тканевых гематом, ложных аневризм 
и артериовенозных соустий в месте пункционного до-
ступа; тромбоз лучевой артерии (при использовании 
лучевого доступа), возможность аллергических реак-
ций на введение контрастных препаратов [15].

Таким образом, современные неинвазивные ме-
тоды лучевой диагностики позволяют выстраивать 
стратегию лечения, планировать внутрисосудистые 
операции и  выполнять микрохирургические вмеша-
тельства у  значительного числа пациентов с  ПклА 
аневризмами без проведения ДСА. При этом, сокра-
щаются время обследования пациента, лучевая на-
грузка и экономические затраты на лечение [16].

Тактика и  техника оперативного лечения паци-
ентов с  КоА в  значительной степени определяется 
местом ее непосредственного отхождения от ствола 
ВСА, связью с  функционально значимыми ветвями, 
взаимоотношением с  дуральным структурами ос-
нования черепа, направлением и  размерами купо-
ла аневризмы, и  ее связью со зрительными путями. 
В  связи со значительной вариабельностью строения 
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КоА единая, общепризнанная классификация данной 
патологии не разработана.

Принято считать, что первая классификация каро-
тидно-офтальмических аневризм была предложена 
в 1971 г. P. Kothandaram и соавт. [17]. В последующем 
зарубежными и отечественными авторами предложе-
но свыше 10 классификаций [8]. Анализ классифика-
ций показал, что несмотря на их многообразие, в них 
больше сходства, чем различий. В  подавляющем 
большинстве выделяют три ключевых типа аневризм: 
1) дорсальной (верхней) поверхности ВСА, связанные 
с устьем глазной артерии, 2) медиальной поверхности 
ВСА, связанные с устьем верхней гипофизарной ар-
терии, 3) вентральной (нижней) поверхностей ВСА. 
Помимо этого, ряд авторов внесли в свои классифи-
кационные схемы под собственными номинациями 
особые типы аневризм: «ствола ВСА», «каротидной 
пещеры», «субклиноидные» и «переходные» аневриз-
мы [18, 19].

Аневризмы «ствола ВСА» были выделены в 2000 г. 
как отдельная группа аневризм супраклиноидного от-
дела ВСА, располагающиеся вне бифуркации ВСА 
и устьев ее боковых ветвей. У большинства пациен-
тов такие аневризмы были выявлены на дорсальной 
и  медиальной поверхностях ВСА. В  ходе открытых 
операций лишь у 17% больных были верифицирова-
ны типичные мешотчатые аневризмы, а у оставших-
ся 83%  – аневризмы блистерного и  диссекционного 
типа [20].

Термин аневризмы «каротидной пещеры» впер-
вые ввели S. Kobayashi и соавт. (1989) для небольшой 
подгруппы аневризм, располагающихся в небольшом 
углублении ТМО на вентромедиальной поверхности 
наиболее проксимальной интрадуральной части ВСА, 
получившем название «каротидной пещеры». Эти 
аневризмы могут располагаться как интрадурально, 
так и  частично интракавернозно и «всегда создают 
проблемы во время операции» [21].

Группа «субклиноидных» аневризм впервые выде-
лена в 1992 г. как редкий вариант мешотчатых анев-
ризм проксимальной части латеральной поверхности 
ВCA, прилегающей к  переднему наклоненному от-
ростку  [22]. Шейка «субклиноидных» аневризм ча-
стично или полностью располагается в  клиноидном 
сегменте, а лежащий интрадурально купол частично 
или полностью экранирован передним наклоненным 
отростком. Отличительной особенностью этих анев-
ризм является отсутствие связи шейки с устьем глаз-
ной артерии.

В 1993  г. вышла работа N.R.  al-Rodhan и  соавт., 
в  которой на основании анализа большого клиниче-
ского материала клиники Мейо предложена класси-
фикация «аневризм клиноидной области внутренней 
сонной артерии». В рамках этой классификации была 
выделена особая группа «переходных» аневризм, 

шейка которых располагается внутрикавернозно, а ку-
пол интрадурально [19]. Несколько позже T. Ohmoto 
и соавт. (1997) предложили к переходным аневризмам 
относить все случаи «частично интракавернозных 
аневризм», в  том числе, когда шейка располагается 
интрадурально, а  купол распространяется интрака-
вернозно [7].

При подобной трактовке в  группу «переходных» 
аневризм могут быть отнесены отходящие от меди-
альной поверхности ВСА «аневризмы каротидной пе-
щеры», от латеральной поверхности ВСА – «субкли-
ноидные» аневризмы, а также наиболее проксималь-
ные аневризмы вентральной (задней) поверхности 
ВСА, купол и шейка которых нередко располагаются 
экстрадурально, что, на наш взгляд, рационально.

Вопрос классификации аневризм на является «схо-
ластическим», так как каждый из выделяемых под-
типов аневризм определяет объем необходимой дис-
секции структур основания черепа, технику клипиро-
вания, целесообразность выполнения превентивного 
обходного шунтирования, риск развития зрительных 
нарушений и  вынужденного треппинга внутренней 
сонной артерии и  даже выбор метода выключения 
аневризмы.

Лечение аневризм офтальмического сегмента 
ВСА, как и других ЦА – оперативное. Причем как ми-
крохирургическое, так и  внутрисосудистое лечение 
пациентов с  аневризмами офтальмического и  смеж-
ного с  ним клиноидного и  кавернозного сегментов 
ВСА принято считать хирургией «повышенного ри-
ска». Это объясняется сложной анатомией и трудно-
доступностью этих участков ВСА для открытых вме-
шательств; ограниченной возможностью радикаль-
ного выключения аневризм указанной локализации 
из кровообращениям и высоким риском развития ин-
тра- и послеоперационных осложнений, в том числе 
со стороны зрительного анализатора.

В настоящее время выключение аневризм кавер-
нозного и  клиноидного отделов ВСА выполняет-
ся преимущественно внутрисосудистым методом. 
Для аневризм офтальмического сегмента, в том числе 
транзитных (частично располагающихся в  клиноид-
ном или кавернозном отделах), микрохирургические 
вмешательства остаются методом выбора, так как вы-
ключение таких аневризм внутрисосудистым методом 
в остром периоде кровоизлияния имеет ограничения.

Выполнение открытых операций на разорвавших-
ся ЦА сопряжено с  повышенным риском развития 
интраоперационных кровотечений при контакте с ку-
полом и  выделении шейки аневризмы. В  этой связи 
вопросы профилактики и  контроля возникшего кро-
вотечения из аневризм проксимальных участков ин-
традуральной части ВСА имеют особое значении, так 
как рутинное наложение временных клипсов прокси-
мальнее аневризмы, применяемое при лечении ЦА 



119

Обзоры / Reviews

других локализациях, в силу анатомических условий 
невозможно. Таким образом, основными технически-
ми проблемами микрохирургических вмешательств 
на КоА являются:

•  обеспечение адекватной визуализации аневриз-
матического комплекса, который экранирован кост-
ными, дуральными, невральными структурами хиаз-
мально-селлярной области;

•  обеспечение раннего проксимального контроля 
возможного кровотечения из аневризмы,

•  создание оптимальных условий для корректного 
позиционирования клипсов в  сложных анатомиче-
ских условиях, обеспечивающее радикальное выклю-
чение аневризмы, проходимость функционально зна-
чимых артерий и  сохранность структур зрительного 
анализатора.

Для улучшения визуализации офтальмического 
сегмента ВСА при открытых операциях предложено 
несколько технических приемов: рассечение мембра-
нозной части зрительного канала, резекция верхней 
стенки зрительного канала, резекция переднего на-
клоненного отростка, диссекция и мобилизация ВСА 
из дистального дурального кольца [23].

Технически наиболее простым приемом являет-
ся рассечение «полулунной связки», формирующей 
мембранозную часть зрительного канала, что по-
зволяет дополнительно визуализировать зрительный 
нерв на протяжении 2–3 мм [24]. Данная манипуляция 
позволяет в ограниченном числе случаев визуализи-
ровать устье глазной артерии и  мобилизовать прок-
симальную часть шейки аневризмы, достаточную 
для позиционирования клипса. Однако данной мани-
пуляции часто бывает недостаточно для хорошей ви-
зуализации аневризматического комплекса и  выпол-
нения клипирования.

В таких случаях возможно дополнительно выпол-
нить резекцию верхней стенки зрительного канала, 
или как ее еще называют, «оптическую фенестра-
цию» [25]. Принято считать, что впервые данный при-
ем с  целью декомпрессии зрительного нерва, сдав-
ленного офтальмической аневризмой, не подлежа-
щей клипированию, применили M.J. Hauser, H. Gass 
в 1952 г. [26]. В последующем собственную модифи-
кацию данной методики описали T. Iwabuchi и соавт. 
(1978). Оптическая фенестрация традиционно выпол-
няется интрадуральным подходом и позволяет почти 
в  два раза увеличить длину визуализируемой части 
ипсилатерального зрительного нерва, а также сделать 
доступными для микрохирургических манипуляций 
наиболее проксимальные участки дорсальной (верх-
ней) поверхности офтальмического сегмента ВСА 
и устье глазной артерии [27].

Первые описания удаления наклоненного отрост-
ка при клипировании офтальмических аневризм дати-
руются концом 60-х годов прошлого века. На сегод-

няшний день резекция переднего наклоненного от-
ростка (ПНО) является рутинной краниобазальной 
процедурой. Предложено несколько вариантов ее 
технического исполнения: экстрадуральный [28], ин-
традуральный [29]. В ряде случаев производится ком-
бинированная экстра-интрадуральная резекция ПНО, 
выполняемая при наличии у пациента костного сра-
щения переднего и среднего наклоненных отростков, 
переднего и заднего наклоненных отростков посред-
ством межклиноидного костного мостика, а  также 
при большом размере отростка  [30]. Удаление ПНО 
у пациентов с КоА сопряжено с риском кровотечения 
или разрыва аневризмы, особенно в случаях «субкли-
ноидных аневризм». Также потенциально возможны: 
кровотечение из просвета кавернозного синуса, на-
зальная ликворея, повреждение внутренней сонной 
артерии, зрительного и глазодвигательных нервов.

Удаление ПНО существенно увеличивает площадь 
дорсальной и латеральной поверхностей ВСА, визу-
ализируемых при ипсилатеральном подходе. Одна-
ко данный прием не позволяет в  достаточной мере 
улучшить визуализацию вентральной и  медиальной 
поверхностей ВСА. Данная проблема может быть ре-
шена путем диссекции кавернозного синуса с моби-
лизацией внутренней сонной артерии из дистального, 
а при необходимости и из проксимального дурально-
го кольца или путем применения контралатерального 
доступа [31].

Вопрос обеспечения проксимального контроля 
возможного кровотечения при лечении КоА до насто-
ящего время остается актуальным. Теоретически вре-
менное прекращение кровотока по офтальмическому 
сегменту может быть достигнуто путем пережатия 
ВСА в любом более проксимально расположенном ее 
участке или путем остановки кровообращения. В свя-
зи с этим в разное время для профилактики кровоте-
чения из офтальмических аневризм предлагалось ис-
пользовать: аппарат искусственного кровообращения, 
аденозин индуцированную асистолию, внутрисосу-
дистую баллонокклюзию, пережатие ВСА в  сонном 
канале, пережатие ВСА в клиноидном и кавернозном 
сегментах, пережатие ВСА на шее [32–35].

Каждая из перечисленных методик имеет достоин-
ства и ограничения. Временное пережатие сонной арте-
рии на шее как метод проксимального контроля начал 
применяться одним из первых и до настоящего време-
ни остается «методом выбора». Интересно, что пере-
вязка ВСА на шее длительное время была абсолютно 
легитимным методом лечения офтальмических анев-
ризм, при этом, как не парадоксально, внутричереп-
ные вмешательства на этих аневризмах выполнялись 
без проксимального контроля. Лишь в  1979  г. в  ра-
боте Mineura  K. и  соавт. выделение сонной артерии 
на шее было постулировано, как абсолютно необхо-
димая процедура при клипировании офтальмических 
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аневризм [36]. Существенный вклад в совершенствова-
ние данной методики внесли H.H. Batjer и D.S. Samson, 
предложившие в  1990  г. технику внутрисосудистой 
аспирации крови из аневризмы [37].

Следующим важным вопросом оперативной ми-
крохирургии каротидно-офтальмических аневризм 
является выбор оптимального операционного досту-
па, который должен в  сложных анатомических ус-
ловиях создавать условия для безопасного подхода 
и  качественной визуализации аневризматического 
комплекса с минимальной тракцией мозгового веще-
ства и  зрительных путей; обеспечивать радикальное 
клипирование аневризмы с сохранением проходимо-
сти функционально значимых артерий и вен, а также 
функций зрительного анализатора.

Поскольку элементы диссекции основания черепа 
применяются для адекватной визуализации, безопас-
ного выделения и  клипирования практическим всех 
офтальмических аневризм, речь в данном случае идет 
о выборе метода краниотомии. Для доступа к офталь-
мическим аневризмам традиционно применяются пе-
реднебоковые краниоконвекситальные или краниоор-
битальные краниотомии в стандартном, расширенном 
или «key-hole» исполнении.

На сегодняшний день такие «краниобазальные 
процедуры», как: резекция верхней стенки зритель-
ного канала и ПНО, диссекция кавернозного синуса 
и мобилизация ВСА из «дуральных колец» исполни-
ма из стандартной птериональной краниотомии [38]. 
Тем не менее, трудно не согласиться с тем, что ис-
пользованием краниоорбитальных доступов создает 
предпосылки для выполнения операции с  меньшей 
тракцией мозга.

Также принято считать, что операционное поле 
при использовании расширенных доступов обеспе-
чивает наилучший полипроекционый обзор зоны 
вмешательства, более удобную диссекцию структур 
основания черепа; позволяет накладывать нескольких 
клипсов сложной конфигурации, в  том числе фене-
стрированных и «больших клипсов» с  увеличенной 
силой сжатия, по различным хирургическим траекто-
риям [39]. Обратной стороной использования кранио-
базальных доступов является трудоемкость их испол-
нения, травматичность; облигатная разгерметизация 
орбиты и вскрытие придаточных пазух носа, что уве-
личивает частоту осложнений и  ухудшает эстетиче-
ские результаты операции.

В этой связи актуальным вопросом оперативной 
нейрохирургия является разработка технологий, по-
зволяющих уменьшить травматичность открытых 
операций. На наш взгляд, основных путей «хирурги-
ческого» решения данной проблемы три: уменьшение 
размеров краниотомии и операционной раны; выпол-
нение проксимального контроля методами, не требую-
щими доступа на шее; использование альтернативных 

оперативных доступов к  офтальмическим аневриз-
мам и методов реваскуляризации.

Вопрос применения малых и сверхмалых краниото-
мий для лечения параклиноидных аневризм изучается 
давно. На сегодняшний день разработаны самые разно-
образные варианты краниоконвекситальных и краниор-
битальных «key-hole» доступов к ПклА [40]. Недостат-
ком данной стратегии является отсутствие универсаль-
ности  – большинство авторов указывают на необходи-
мость использования таких доступов по очень строгим 
показаниям. Некоторые эксперты высказывают сомне-
ния в «безопасности» и целесообразности выполнения 
оперативных вмешательств на аневризмах с использова-
нием сверхмалых краниотомий.

Вторым направлением, как уже было сказано, яв-
ляется осуществление проксимального контроля воз-
можного кровотечения из основного операционного 
доступа путем мобилизации ВСА в клиноидном, ка-
вернозном и петрозальном сегментах. Без сомнения, 
данные технические приемы избавляют пациента 
«от разреза на шее», что улучшают косметичность 
операции; однако все указанные методики сопряже-
ны с риском развития других осложнений, связанных 
с поражением черепно-мозговых нервов, поэтому эф-
фективность, безопасность и  функциональные исхо-
ды этих приемов требуют дальнейшего изучения.

Третьим направлением является использование 
по особым показаниями нестандартных операцион-
ных доступов, например, контралатерального, ко-
торый позволяет радикально выключать некоторые 
анатомические варианты каротидно-офтальмических 
аневризм без выполнения краниобазальных диссек-
ций и контакта со зрительными путями. Одной из по-
следних инноваций в  данной области является раз-
работка и внедрение трансназальной-транзбазальной 
хирургии церебральных аневризм и технологий цере-
бральной реваскуляризации [41, 42].

В настоящее время серьезной альтернативой от-
крытым операциям на аневризмах являются внутрисо-
судистые вмешательства. Их абсолютное число и доля 
среди всех выполняемых операций на разорвавшихся 
и интактных параклиноидных аневризмах неуклонно 
возрастают [43]. Во всех актуальных клинических ре-
комендациях постулируется приоритетность выклю-
чения разорвавшихся аневризм внутрисосудистым 
методом в случаях технической возможности выпол-
нения пациенту обоих видов лечения. Вместе с тем, 
нельзя забывать то, что внутрисосудистые операции 
на параклиноидных аневризмах также как и микрохи-
рургические, сопряжены с целым рядом технических 
сложностей и ограничений.

Во-первых, значительная доля КоА обладают не-
оптимальной для селективной внутрисосудистой ок-
клюзии геометрией аневризматического комплекса 
и  для их безопасного и  радикального выключения 
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необходимо применение ассистирующих-технологий. 
Однако использование баллон и  стент-ассистенции 
в остром периоде кровоизлияния сопровождается до-
стоверно большим числом периоперационных ослож-
нений [44]. Кроме того, в РФ имеются юридические 
ограничения, связанные с назначением двойной анти-
агрегантной терапии больным с ЦА, абсолютно необ-
ходимой для выполнения баллон и стент-ассистенции 
и имплантации потокотклоняющих устройств.

Во-вторых, не редки технические сложности, 
связанные с  необходимостью сохранения кровотока 
по глазной артерии в случаях, когда ее устье частично 
или полностью исходит из купола аневризмы [45].

В-третьих, даже самые передовые внутрисосуди-
стые технологии и имеют ограниченные возможности 
по устранению компрессии зрительных путей купо-
лом больших, гигантских и, особенно, тромбирован-
ных и склерозированных аневризм; хотя в отдельных 
сериях улучшение зрительных функций у пациентов 
данного контингента возможно [46].

В-четвертых, радикальность выключения анев-
ризм внутрисосудистым методом и  частота рециди-
вов остается выше, чем у пациентов оперированных 
открыто, что имеет особое значение для пациентов 
молодого возраста [47].

В-пятых, у  ряда больных внутрисосудистый до-
ступ к  аневризме и  ее окклюзия по анатомическим 
или другим причинами ограничены или невозможны 
и, таким образом, микрохирургия на сегодняшний 
день остается методом выбора у значительной части 
больных данного контингента.

Функциональные результаты лечения пациентов 
с  офтальмическими аневризмами в  больших (более 
50 наблюдений) клинических сериях не однозначны, 
летальность – от 0 до 15%, хороший результат – от 75 
до 100%, плохие результаты – от 0 до 18% [48].

И это не удивительно, так как несмотря на обилие 
работ по данной проблематике, с позиций доказатель-
ной медицины специалисты да настоящего времени 
не имеют ответа на вопрос: «Какой метод лечения 
при данной патологии лучший?» При изучении дан-
ной проблемы приходится констатировать, что значи-
тельная часть публикаций «де факто» представляет 
собой анализ персональных клинических серий, ма-
лочисленных по числу наблюдений и трудно сопоста-
вимых друг с другом, особенно когда речь идет о па-
циентах с разорвавшимися аневризмами [49]. 

Что же касается рандомизированных исследова-
ний, то в  International Subarachnoid Aneurysm Trial 
(ISAT) из 2143 исследованных больных с параклино-
идными аневризмами было всего 30, что недостаточно 
для того, чтобы считать данный вопрос окончательно 
решенным. Последние метаанализы, сравнивающие 
функциональные исходы пациентов с  разорвавши-
мися и  интактными офтальмическими аневризмами, 

не выявляют достоверной разницы результатов клипи-
рования и  внутрисосудистой окклюзии микроспира-
лями, хотя имеется тенденция к лучшим результатам 
при имплантации потокотклоняющих устройств, осо-
бенно у пациентов с интактными аневризмами [50].

Таким образом, несмотря на значительное число 
публикаций, касающихся оперативного лечения КоА, 
в литературе недостаточно отражено в каких случаях 
предпочтительно использование микрохирургических 
и  внутрисосудистых технологий. В  отечественной 
литературе отсутствуют данные, сравнивающие тех-
нические результаты открытых и  внутрисосудистых 
операций на ПклА; анализ осложнений, информация 
о ближайших и отдаленных результатах, в зависимо-
сти от варианта клинического течения заболевания. 
Учитывая большую медико-социальную значимость 
аневризматической болезни головного мозга, выше-
изложенное вызывает необходимость дальнейших 
сравнительных исследований по проблеме лечения 
пациентов с аневризмами офтальмического сегмента 
внутренней сонной артерии с  учетом реалий регио-
нального здравоохранения.
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