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Мікрохірургічне кліпування як метод профілактики  
повторного розриву аневризми передньої сполучної артерії
І. О. Шкіль *

КНП «Запорізька обласна клінічна лікарня» ЗОР, Україна

Мета роботи – оцінити ефективність мікрохірургічного кліпування аневризми передньої сполучної артерії (ПСА) як методу про-
філактики повторного розриву аневризми.

Матеріали та методи. У 98 хворих діагностували аневризми ПСА. Вік пацієнтів з аневризмами ПСА – від 20 до 72 років (середній 
вік – 47,8 ± 11,0 року). Співвідношення жінок і чоловіків – 1,04 : 1,00. Аневризми верифікували за допомогою комп’ютерної томо-
графії судин голови та шиї, селективної церебральної ангіографії, МРТ-ангіографії судин головного мозку.

Результати. Під час мікрохірургічного лікування всіх пацієнтів, залучених у дослідження, використали птеріональний доступ. 
У перші три доби від розриву аневризми здійснили мікрохірургічне лікування 18 найтяжчим пацієнтам. Після трьох діб і пізніше 
хірургічне втручання виконали пацієнтам із компенсованим і субкомпенсованим станом, надалі хворих дообстежили з ретельним 
плануванням мікрохірургічної тактики. Наявність компресії мозку, вираженої дислокації, оклюзійної гідроцефалії – показання до 
екстреної операції. Ангіоспазм виявили у 45 (45,9 %) пацієнтів: виражений – у 36 %, поширений – у 20 %. Внутрішньомозкові 
гематоми зафіксували в 30 (30,6 %) хворих, внутрішньошлуночкові крововиливи – у 28 (28,6 %). У п’яти випадках внутрішньомоз-
кові гематоми призводили до вираженої компресії головного мозку та дислокації серединних структур, тому здійснили видалення 
гематоми і кліпування аневризми.

У 50 % пацієнтів із внутрішньошлуночковими крововиливами наявні також внутрішньомозкові гематоми лобних долей, а кров 
найчастіше локалізувалась у кількох шлуночках. Перед кліпуванням аневризми 4 хворим із декомпенсованою гідроцефалією 
здійснили вентрикуло-дренувальні та лікворо-шунтувальні операції. Післяопераційна летальність у цій групі пацієнтів становила 
11 %, рівень вираженого неврологічного дефіциту – 22 %. 

Встановили, що повторні розриви аневризм ПСА після надходження в стаціонар виникли у 15 % пацієнтів, які перебували на 
лікуванні. 

Висновки. Мікрохірургічне лікування забезпечує малоінвазивний підхід, який мінімізує пошкодження навколишньої тканини мозку. 
Це допомагає зберегти функцію мозку та мінімізувати ризик післяопераційних неврологічних ускладнень. 
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Microsurgical clipping of anterior communicating artery aneurysms as a method of prevention of repeated aneurysm rupture
I. O. Schkil

The aim of this study is to evaluate the efficacy of microsurgical clipping of anterior communicating artery (AComA) aneurysms as a 
method of prevention of repeated aneurysm rupture.

Materials and methods. A total of 98 patients were included in the study, with a mean age of 47.8 ± 11.0 years. The female-to-male ratio 
was 1.04 : 1.00. Aneurysms were verified using computer tomography of the head and neck vessels, selective cerebral angiography, and 
MRI angiography of cerebral vessels. 

Results. Pterional access was used for surgical intervention in all patients. In the first three days after the aneurysm rupture, microsurgical 
treatment was performed on 18 of the most severe patients. After three days and later, surgical intervention was performed in patients 
with compensated and sub-compensated conditions. Patients were further examined; microsurgical tactics were carefully planned. 
Brain compression, pronounced dislocation, and occlusive hydrocephalus were indications for emergency surgery. Angiospasm was 
detected in 45 patients (45.9 %), among them pronounced angiospasm was detected in 36 %, widespread – in 20 %, intracerebral 
hematomas – in 30 (30.6 %), intraventricular hemorrhages – in 28 (28.6 %). In five cases, intracerebral hematomas led to pronounced 
compression of the brain and dislocation of the middle structures. These patients underwent hematoma removal and aneurysm clipping. 
Half of the patients had simultaneous intraventricular hemorrhages and intracerebral hematomas of the frontal lobes and the blood 
was most often localized in several ventricles. Four patients with decompensated hydrocephalus underwent ventricular drainage and 
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Мікрохірургічне лікування аневризм передньої сполучної 
артерії (ПСА) – процедура, що потребує унікальних на-
вичок і знань. Анатомічно сегмент передньої сполучної 
артерії варіабельний, розташований глибоко між обома 
лобними частками. Тому мікрохірургія цих аневризм є 
вкрай делікатною, і, незважаючи на прогрес у розвитку 
мікрохірургічних технік, аневризми ПCA залишаються 
складним захворюванням для лікування [1–5].

Мета роботи
Оцінити ефективність мікрохірургічного кліпування 
аневризми ПСА як методу профілактики повторного 
розриву аневризми.

Матеріали і методи дослідження
Вибір пацієнтів для дослідження здійснили за історіями 
хвороб хворих, які були прооперовані в Обласному клі-
нічному центрі нейрохірургії та неврології (м. Ужгород) 
і КНП «Міська лікарня екстреної та швидкої медичної 
допомоги» ЗМР (м. Запоріжжя). Критерій залучення – 
наявність аневризми ПСА. У дослідження включили 98 
пацієнтів, середній вік – 47,8 ± 11,0 року, співвідношення 
жінок і чоловіків – 1,04 : 1,00. 

Дослідження, здійснене за участю людей, схвалене 
місцевим комітетом з біоетики. Під час роботи дотри-
мувалися принципів Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації («Етичні принципи медичних до-
сліджень за участю людини як об’єкта дослідження»). 
Письмову інформовану згоду надали всі учасники 
досліджень (за пацієнтів, які були недієздатні, згоду 
надавали родичі).

Аневризми верифікували за допомогою комп’ютерної 
томографії судин голови та шиї, селективної церебраль-
ної ангіографії, МРТ ангіографії судин головного мозку. 
Під час дослідження використали таке обладнання: 
комп’ютерний томограф Toshiba «Astelion» (2016 р., 
№ 4СС162106), ангіографічна установка «General 
Energy Optima IGS 330» (2019, № 80071260314), маг-
нітно-резонансний томограф «i_Open 0,36 T» (2005 р., 
№ Toc102633006), ультразвукова діагностична система 
«Philips HD7» (2014 р., № 69935). 

Для статистичного опрацювання даних використо-
вували пакет статистичної програми R, версія 4.0.0, 
поширюється за вільною ліцензією GNU General Public 
License 3, а також програму Microsoft Office Excel 2007. 

Результати
Мікрохірургічне кліпування аневризм ПСА виконали 
98 пацієнтам. Аневризми ПСА найчастіше виявляли на 
з’єднанні A1-A2 з домінантного боку. Кут нахилу арте-
рій у місці біфуркації та напрям кровотоку – фактори 
гемодинамічного стресу в апікальній ділянці, де часто 
виникають ці аневризми. Їх виявляють на біфуркації 
домінантних A1, A2 і ПСА, зазвичай – у напрямі від 
домінантного A1. Аневризми ПСА більш схильні до 
розриву, становлять найвищі показники захворюваності 
серед аневризм переднього кола кровообігу. 

Резекція прямої звивини в поєднанні з птеріальним 
доступом популяризована Ясаргілом, стала стандартом 
для лікування аневризм ПСА. Втім, доволі широко вико-
ристовують й інші доступи до основи черепа. 

Вибір кліпси надзвичайно важливий, враховували 
можливість збереження кровотоку по перфорантах. 
Адекватне розсічення та оголення всього комплексу 
ПМА-ПСА перед кліпуванням – ключ до позитивного 
результату втручання. Відокремлення перфорантів від 
шийки або купола артерії та збереження материнської 
судини – складна проблема для хірурга, що ускладнює 
досягнення хорошого результату.

Операції, що виконали усім пацієнтам у перші 14 
днів після розриву аневризми, – втручання, здійснені в 
гострому періоді крововиливу. Їхня мета – профілактика 
повторного розриву аневризми, що міг спричинити пов-
торні внутрішньочерепні крововиливи, небезпечні для 
життя. Мікрохірургічне закриття аневризми у гострому 
періоді забезпечувало також ефективніше лікування 
ускладнень субарахноїдального крововиливу, як-от 
ангіоспазму церебральних артерій.

Важливу роль під час визначення тактики лікування, 
планування мікрохірургічного втручання, встановлення 
термінів втручання мало оцінювання ангіоспазму за да-
ними ангіографії. Наявність і вираженість ангіоспазму 
визначали на ділянках А1, А2 ПМА, СМА і ВСА з обох 
боків. Ангіоспазм вважали вираженим, якщо його вияв-
ляли у трьох і більше сегментах.

Якщо діагностували гостру внутрішньомозкову ін-
сульт-гематому, що призводила до набряку головного 
мозку та дислокації серединних структур, виконували 
операції з видалення гематоми за ургентними пока-
заннями. Кліпування аневризми як джерела кровотечі 
здійснювали відразу після видалення гематоми.

У разі масивного субарахноїдального крововиливу, що 
спричинений розривом аневризми ПСА, часто виникає 

CSF bypass operations before aneurysm clipping. Postoperative mortality in this group of patients was 11 %, and severe neurological 
deficits were 22 %.

It was established that repeated ruptures of AComA aneurysms occurred in 15 % of treated patients after admission to the hospital. 

Conclusions. Microsurgical treatment provides a minimally invasive approach that minimizes damage to the surrounding brain tissue 
and helps preserve brain function and minimizes the risk of postoperative neurological complications.

Key words: anterior communicating artery, aneurysm, clipping, aneurysm rupture, recurrence.
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таке ускладнення, як оклюзійна гідроцефалія. В деяких 
випадках це також зумовило необхідність ургентного 
оперативного втручання – дренування бокових шлу-
ночків.

Найчастіше під час мікрохірургічного лікування 
аневризм ПСА застосовували птеріональний доступ. 
Здійснили трьохточкову жорстку фіксацію голови ско-
бою Мейфілда. Середній розмір трепанаційного вікна 
становив 3,0 × 4,0 см, 4,0 × 4,0 см.

Особливості мікрохірургії аневризм ПСА (супро-
відний відеофайл доступний онлайн https://youtu.
be/6Ni8a6sM2FE). Під час вибору боку доступу до 
аневризм ПСА віддавали перевагу боку домінантного 
А1 сегмента. Це дало змогу досягти раннього прокси-
мального контролю і зменшити ризики можливого ін-
траопераційного розриву під час доступу до аневризми 
або її дисекції. 

Інколи при аневризмах комплексу ПМА-ПСА для 
запобігання надмірній тракції лобної долі та венозним 
інфарктам головного мозку потрібно було розкрити 
проксимальну частину Сільвієвої щілини.

Детальний аналіз 3D-моделі КТ ангіографії судин 
головного мозку в передопераційному плануванні дав 
змогу візуалізувати А1 сегмент ПМА в положенні, коли 
вона спрямована медіально над хіазмою. Це давало 
можливість не виділяти біфуркацію внутрішньої сонної 
артерії для виявлення ходу А1 сегмента ПМА. 

У перші три доби від розриву аневризми мікрохірур-
гічне лікування здійснили 18 найтяжчим пацієнтам. У 
більш пізні терміни хірургічне втручання виконали па-
цієнтам із компенсованим і субкомпенсованим станом; 
надалі хворих дообстежили з ретельним плануванням 
мікрохірургічної тактики. Наявність компресії мозку, 
вираженої дислокації, оклюзійної гідроцефалії – по-
казання до екстреної операції. Ангіоспазм виявлений 
у 45 пацієнтів (45,9 %): виражений – у 36 %, пошире-
ний – у 20 %. Внутрішньомозкові гематоми виявили у 
30 (30,6 %), внутрішньошлуночкові крововиливи – у 28 
(28,6 %) хворих. У п’яти випадках внутрішньомозкові 
гематоми призводили до вираженої компресії головного 
мозку та дислокації серединних структур, тому здійснили 
видалення гематоми та кліпування аневризми.

У 50 % пацієнтів із внутрішньошлуночковими крово-
виливами діагностували також внутрішньомозкові ге-
матоми лобних долей, кров найчастіше локалізувалась 
у кількох шлуночках. Перед кліпуванням аневризми 4 
хворим із декомпенсованою гідроцефалією здійсни-
ли вентрикуло-дренувальні та лікворо-шунтувальні 
операції. Післяопераційна летальність у цій групі 
пацієнтів – 11,2 %, рівень вираженого неврологічного 
дефіциту – 22,5 %. 

Встановили, що повторні розриви аневризм ПСА після 
надходження в стаціонар виникли у 15,0 % пацієнтів, які 
перебували на лікуванні (рис. 1). 

Найчастіше повторний розрив відбувався протягом 
перших 8 діб після першого. Це свідчить про необхідність 
закриття аневризми мікрохірургічним шляхом протягом 

цього часу для запобігання погіршенню стану пацієнтів 
і для зменшення рівня інвалідизації, смертності хворих 
із цією патологією. 

Під час мікрохірургічного втручання з приводу закрит-
тя МА ПСА у 12 пацієнтів (12,2 %) спостерігали інтраопе-
раційний розрив аневризми з вираженою кровотечею. У 2 
хворих розрив аневризми під час хірургічного втручання 
призвів до набряку головного мозку, що ускладнювало 
маніпуляції в глибині операційного поля. Набряк голов-
ного мозку незначний, медикаментозно корегований 
внутрішньовенним введенням 15 % розчину манітолу. 
В цих випадках оперативне втручання завершилось 
встановленням кісткового фрагмента черепа на місце з 
наступною фіксацією. В одному випадку діагностували 
виражений ангіоспазм, що спричинив смерть пацієнта 
на 10 добу.

Проаналізували залежність результатів операцій від 
наявності інтраопераційної кровотечі з аневризми ПСА. 
Не виявили значущу статистичну залежність між ре-
зультатами мікрохірургічного втручання та повторним 
розривом аневризми під час операції (χ2 = 3,62, p = 0,306). 
Втім, летальність у групі хворих, у яких під час операції 
спостерігали повторну кровотечу з розірваної аневризми, 
вища, ніж в інших пацієнтів (χ2 = 1,27, p = 0,260) (табл. 1).

У разі мікрохірургічного закриття аневризм ПСА в 
пацієнтів з інтраопераційною кровотечею, що спричи-
нена повторним розривом, результати лікування гірші, а 
летальність вища через виникнення набряку головного 
мозку та посилення ішемії. При вираженій кровотечі 
в цій ситуації значно складнішим ставало виділення 
шийки аневризми та збереження важливих перфорантів. 
Це спричиняло збільшення тривалості тракції певних 
частин півкуль головного мозку, посилення та поширення 
ангіоспазму, поглиблення ішемії та зростання загальної 
тривалості операції. Щоб зупинити кровотечу під час 
мікрохірургічного оперативного втручання, для кращої 
орієнтації в рані, хірург змушений був поспішно і термі-
ново застосовувати тимчасове кліпування сегментів А1 із 
двох боків, не враховуючи анатомічні особливості комп-
лексу ПМА-ПСА. Це зумовлювало більш виражену іше-

15 %

85 %

Повторний розрив Без повторного розриву

Рис. 1. Співвідношення пацієнтів із повторним розривом ПСА 
та без нього.

https://www.youtube.com/watch?v=6Ni8a6sM2FE
https://www.youtube.com/watch?v=6Ni8a6sM2FE
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мію головного мозку та збільшення частоти виникнення 
неврологічного дефіциту у післяопераційному періоді.

Щодо превентивного кліпування виявили: результа-
ти мікрохірургічного лікування не залежали від нього 
(χ2 = 22,58, p = 0,0722). Із 98 пацієнтів, яким здійснили 
кліпування мішкоподібної аневризми ПСА, у 75 (76,5 %) 
випадках під час оперативного втручання накладали 
тимчасову кліпсу: 56 (74,7 %) пацієнтам – превентивне 
кліпування сегментів А1 з одного чи обох боків. У 12 
(12,2 %) хворих спостерігали інтраопераційний розрив 
аневризми, тому накладання тимчасової кліпси – виму-
шених захід для зупинення кровотечі. Середня тривалість 
накладення тимчасової кліпси – 6,96 ± 4,90 хвилини (від 
1 до 25 хв).

Результати мікрохірургічного лікування не відрізня-
лись у хворих із різною тривалістю кліпування, якщо 
вона не перевищувала 15 хв. Накладення тимчасового 
кліпса на понад 15 хв істотно збільшувало частоту роз-
витку стійкого неврологічного дефіциту (табл. 2).

Обсяг оперативного втручання змінювався залежно 
від мікрохірургічної анатомії комплексу ПМА-ПСА. 
Не виявили залежність результатів операції від розміру 
аневризми, кількості камер, індексу аневризми. 

Обговорення
Мікрохірургічне кліпування – добре відомий метод лі-
кування аневризм ПСA [7,8]. Техніка передбачає доступ 
до аневризми через невеликий розріз на шкірі голови та 
черепі з наступним розміщенням металевого затискача 

на шийці аневризми, щоб перекрити кровотік і запобігти 
наступному зростанню або розриву. 

Рівень успіху мікрохірургічного кліпування аневризм 
ПСA загалом високий, – за повідомленнями, від 70 % 
до 100 % [9]. Втім, ефективність кліпування порівняно 
з іншими варіантами лікування все ще дискутується 
[9,10].

У нашому дослідженні виявили, що мікрохірургічне 
кліпування було дуже ефективним щодо запобігання 
повторному розриву аневризми в пацієнтів з аневризмою 
ПСA. Низький рівень залишкової аневризми та відсут-
ність повторного розриву аневризми протягом періоду 
спостереження підтверджують, що мікрохірургічне 
кліпування – безпечний і надійний варіант лікування 
аневризм ПСA.

Нині для лікування аневризм передньої сполучної 
артерії розроблено кілька нових хірургічних підходів 
[6,11–13]:

1. ендоваскулярні підходи: ендоваскулярні методи 
включають доступ до аневризми через невеликий розріз 
у паху та використання катетерів для навігації до місця 
аневризми для розгортання спіралей або інших пристроїв 
для оклюзії аневризми. Цей малоінвазивний підхід стає 
все більш популярним, особливо для малих або середніх 
аневризм;

2. гібридні підходи передбачають поєднання мікро-
хірургічних та ендоваскулярних методів лікування 
складних аневризм ПCA; цей підхід дає змогу вико-
ристовувати найкращі елементи, що сприяє оптимізації 
результатів;

Таблиця 1. Результати мікрохірургічного лікування в залежності від наявності інтраопераційного розриву аневризми

Результати лікування Інтраопераційний розрив Кількість хворих

Немає Є

Хороший 57 (66,2 %) 8 (66,7 %) 65 (66,3 %)

Помірна інвалідизація 17 (19,8 %) 1 (8,3 %) 18 (18,4 %)

Істотна інвалідизація 4 (4,7 %) 0 (0 %) 4 (4,1 %)

Вегетативний стан 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Летальний випадок 8 (9,3 %) 3 (25,0 %) 11 (11,2 %)

Загалом 86 (100 %) 12 (100 %) 98 (100 %)

Таблиця 2. Результати мікрохірургічного лікування хворих залежно від тривалості тимчасового кліпування передньої мозкової артерії

Результати лікування Тривалість тимчасового кліпування, хвилина Кількість хворих

<5 5–9 10–14 ≥15

Хороший 22 (88,0 %) 30 (78,9 %) 4 (50,0 %) 0 (0 %) 56 (74,7 %)

Помірна інвалідизація 0 (0 %) 3 (7,9 %) 1 (12,5 %) 2 (50,0 %)* 6 (8,0 %)

Істотна інвалідизація 0 (0 %) 2 (5,3 %) 1 (12,5 %) 1 (25,0 %)* 4 (5,3 %)

Вегетативний стан 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Летальний випадок 3 (12,0 %) 3 (7,9 %) 2 (25,0 %) 1 (25,0 %)* 9 (12,0 %)

Загалом 25 (100 %) 38 (100 %) 8 (100 %) 4 (100 %) 75 (100 %)

Аналіз таблиці зв’язаний за критерієм χ2  та р (χ2 = 12,72, p = 0,00036).
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3. тривимірний (3D) друк: прогрес у технології 3D-дру-
ку дав змогу створювати індивідуальні моделі аневризми 
та навколишньої анатомії для кожного пацієнта; ці моделі 
можна застосовувати для планування хірургічних підхо-
дів і відпрацювання техніки перед операцією;

4. інтраопераційна візуалізація: нові методи візуалі-
зації, як-от інтраопераційна ангіографія та ультразвук, 
можна використовувати під час операції, щоб допомогти 
хірургу в режимі реального часу оцінити ефективність 
кліпування, забезпечуючи повну оклюзію аневризми та 
мінімізуючи ускладнення;

5. мінімально інвазивні методи: деякі новітні мікрохірур-
гічні методи є менш інвазивними, ніж традиційна відкрита 
хірургія, включаючи використання невеликих краніотомій, 
мікрохірургічних затискачів і мікрохірургічних розрізів.

Загалом розроблення нових хірургічних підходів дає 
змогу здійснювати більш адаптоване й ефективне ліку-
вання аневризм ПCA, що сприяє покращенню результатів 
пацієнтів.

В останні роки опубліковано кілька досліджень щодо 
мікрохірургічного кліпування аневризм ПСА [14,15]. Ці 
дослідження надали додаткові докази щодо ефективності 
та безпеки цього методу лікування. Автори зробили 
висновок, що мікрохірургічне кліпування є ефективним 
варіантом лікування аневризм ПСA зі значно нижчою 
частотою рецидивів [6,16]. У цих та інших дослідженнях 
[17] показано ефективність і безпеку мікрохірургічного 
кліпування як методу лікування аневризм ПСА. 

Висновки
1. Мікрохірургічне лікування забезпечує малоінвазив-

ний підхід, що мінімізує пошкодження навколишньої 
тканини мозку. Це допомагає зберегти функцію мозку 
та мінімізувати ризик післяопераційних неврологічних 
ускладнень. 

2. Завдяки точності мікрохірургічної техніки можна до-
сягти більшої точності доступу та видалення аневризми.

3. Мікрохірургічне лікування дає змогу застосувати 
індивідуальний підхід до лікування кожної окремої ане-
вризми, обрати оптимальний хірургічний доступ, ґрун-
туючись на розмірі, розташуванні та формі аневризми. Це 
сприяє покращенню результатів, зменшенню ускладнень.

4. Пацієнти, яким здійснили мікрохірургічне лікування 
аневризм ПCA, часто мають кращі результати, ніж ті, в 
кого застосовували інші методи лікування. 

Перспективи подальших досліджень полягають у розро-
бленні нових і вдосконаленні наявних мікрохірургічних 
методів для поліпшення результатів у пацієнтів, а також 
використанні нових технологій (удосконалена візуаліза-
ція та 3D-моделювання), що допоможуть хірургам краще 
планувати та виконувати мікрохірургічні процедури для 
аневризм ПCA. Крім того, перспективним є вивчення 
віддалених результатів мікрохірургічного лікування 
аневризм ПCA та визначення факторів, що сприяють 
успішним результатам.
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