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Резюме.
Осложнения, возникающие при клипировании аневризм сосудов головного мозга, к которым относят неполное 
выключение аневризмы из кровотока, компрессию клипсом афферентных, эфферентных и перфорирующих арте-
рий, являются важной проблемой в хирургии церебральных артериальных аневризм (АА). Для решения этой за-
дачи необходимо применять методы интраоперационной оценки кровотока и контроля клипирования АА. Дизайн 
исследования: проспективное открытое рандомизированное контролируемое исследование.
Цель – изучить эффективность применения методов интраоперационной оценки кровотока, контроля клипирова-
ния аневризм у пациентов с нервавшимися артериальными аневризмами средней мозговой артерии (СМА).
Материал и методы. В исследование включены 142 пациента с нервавшимися аневризмами СМА, которым прово-
дилось микрохирургическое клипирование аневризм в РНПЦ неврологии и нейрохирурги с 2018 по 2022 гг., раз-
деленных на 2 группы по методам использования интраоперационной диагностики кровотока и контроля микро-
хирургического клипирования аневризм сосудов головного мозга.
Результаты. Установлено, что применение интраоперационной флюоресцентной видеоангиографии при микро-
хирургическом клипировании нервавшихся аневризм средней мозговой артерии повышает радикальность клипи-
рования АА с 81,5% до 96,3% (p=0,023). У 8-и (7,5%) пациентов после клипирования аневризмы и проведения 
интраоперационной флюоресцентной видеоангиографии с индоцианином зеленым выявлено неполное клипиро-
вание шейки аневризмы, что потребовало переложить клипс у 5-и (4,7%) пациентов и установить дополнитель-
ный клипс у 3-х (2,8%) пациентов. У 5-и (4,7%) пациентов выявлена компрессия клипсом сегмента М2 СМА, что 
потребовало выполнить репозицию клипса Язаргила.
Заключение. Применение интраоперационной флюоресцентной видеоангиографии с индоцианином зеленым по-
зволяет подтвердить адекватность наложения клипсы на аневризму и её радикальное выключение из кровотока; 
выявить компрессию клипсом афферентных, эфферентных и перфорирующих артерий, что позволяет своевре-
менно исправить некорректное наложение клипса Язаргила.

Abstract. 
Complications arising during clipping of cerebral aneurysms, including incomplete aneurism disconnection from blood 
flow, compression of afferent, efferent and perforating arteries with clips, are an important problem in the cerebral arterial 
aneurysms surgery. To solve this problem, it is necessary to apply methods of intraoperative assessment of blood flow and 
clipping control. Research design: prospective, open, randomized, controlled  study.
Objectives. To study the effectiveness of methods for the intraoperative blood flow assessment, aneurysm clipping control 
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in patients with unruptured middle cerebral artery aneurysms. 
Material and methods.  The study included 142 patients with unruptured middle cerebral artery aneurysms who underwent 
microsurgical clipping of aneurysms at RNPC Neurology and Neurosurgery from 2018 to 2022, divided into 2 groups 
according to methods of the blood flow intraoperative diagnostics and microsurgical clipping control of cerebral aneurysms.
Results. The use of intraoperative fluorescence video angiography during microsurgical clipping of neovascular aneurysms 
of the middle cerebral artery was  found to increase the radicality of AA clipping from 81.5% to 96.3% (p=0.023). 
Incomplete clipping of the aneurysm neck was revealed in 8 (7.5%) patients after aneurysm clipping and intraoperative 
fluorescence video angiography with indocyanine green, resulting in clip repositioning in 5 (4.7%) patients and placement 
of an additional clip in 3 (2.8%) patients. Clip compression of the M2 segment of the SMA was revealed in 5 (4.7%) 
patients, which required repositioning of the Yasargil clip.
Conclusions. Intraoperative fluorescence video angiography with indocyanine green allows confirming the adequacy of 
clip placement on the aneurysm and its radical disconnection from blood flow; to reveal clip compression of afferent, 
efferent and perforating arteries that permits to correct improper Yasargil clip placement in time.

Введение

Артериальная аневризма (АА) встречается 
у 0,2-10% от всех умерших по данным вскры-
тий [1-4]. Распространенность аневризм сосудов 
головного мозга составляет не менее 1% у лиц 
средней  возрастной  группы и более 4% у лиц 
пожилого возраста, а в Северной  Америке 1-8% 
у всего взрослого населения [5]. В Республике 
Беларусь АА диагностирована с частотой  до 3,0 
на 100 000 населения [6]. Артериальная аневриз-
ма – наиболее частая причина нетравматическо-
го субарахноидального кровоизлияния (САК). 
Смертность вследствие аневризматического САК 
остается высокой. Летальность после разрыва 
АА составляет 45-65% [7-10]. Предупреждение 
осложнений, возникающих при клипировании 
АА, также являются важной задачей в нейрохи-
рургии. Осложнения клипирования АА возни-
кают в 4,3-31% наблюдений  [11, 12], при этом в 
60% являются следствием недостаточной интра-
операционной визуализации ввиду частичной 
или полной недоступности АА и проходящих ря-
дом артериальных ветвей осмотру через микро-
скоп перед клипированием [13]. Процент непол-
ного клипирования шейки аневризмы достигает 
4-19% [14-18], а непреднамеренное выключение 
несущего сосуда и перфорантов – 0,3-12%, по-
вторный разрыв остаточной части мешка анев-
ризмы выявляется в 4% случаев [14, 15, 17-19]. 
Широко применяемая интраоперационная флю-
оресцентная видеоангиография (ИФВА) c индо-
цианином зеленым (ИЗ) позволяет достоверно 
подтвердить правильность наложения клипсы 
на шейку АА и ее полное выключение, при этом 
выявить компрессию клипсом афферентных, 

эфферентных и перфорирующих артерий [20-
22]. В 2003 г. А.Raabe и соавт. впервые успешно 
применили методику интраоперационной флуо-
ресцентной видеоангиографии с индоцианином 
зелёным. Интраоперационная флуоресцентная 
видеоангиография – дешевая, практичная, лег-
ко применимая в рутинной нейрохирургической 
работе технология. Совпадение данных ИФВА 
с результатами, полученными с помощью более 
дорогих и трудоемких методов исследования, до-
стигает 90-100% при выполнении микрохирурги-
ческого клипирования АА [23, 24].

Цель исследования – изучить эффективность 
применения методов интраоперационной оценки 
кровотока, контроля клипирования аневризм у 
пациентов с нервавшимися артериальными анев-
ризмами средней мозговой артерии (СМА).

Материал и методы

Объектом настоящего исследования послу-
жили 142 пациента с нервавшимися аневризма-
ми СМА, которым проводилось микрохирурги-
ческое клипирование АА в РНПЦ неврологии и 
нейрохирурги с 2018 по 2022 гг.

 Критерии исключения из исследования: рвав-
шиеся аневризмы сосудов головного мозга, не-
рвавшиеся АА сегмента М1 СМА, отсроченная 
церебральная ишемия, инфаркт мозга, геморраги-
ческий инсульт, каверномы, онкологические, деге-
неративные, воспалительные заболевания голов-
ного мозга, инфекционные заболевания в острой 
и хронической стадиях, психические заболевания, 
расстройства сознания различной степени выра-
женности, декомпенсированная патология орга-
нов сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
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цирроз печени с явлениями портальной гипер-
тензии, сахарный диабет с отсутствием эффекта 
от введения инсулина, тяжелая хроническая по-
чечная недостаточность, беременность. Пациенты 
были разделены на 2 группы по методам использо-
вания интраоперационной диагностики кровотока 
и контроля микрохирургического клипирования 
аневризм сосудов головного мозга:

1 группа (контрольная) – 35 пациентов, ко-
торым проводили визуальный осмотр области 
клипирования АА СМА с помощью нейрохирур-
гического микроскопа.

2 группа (основная) – 107 пациентов, у кото-
рых визуальный осмотр области клипирования АА 
СМА с помощью нейрохирургического микроско-
па был дополнен использованием ИФВА с ИЗ.

При микрохирургическом клипировании ар-
териальной аневризмы средней мозговой арте-
рии пациента укладывали на операционном столе 
на спину, голову запрокидывали книзу на 5-10° 
от горизонтальной линии и поворачивали на 45° 
в противоположную сторону от аневризмы. Так 
же, как и при микрохирургическом клипирова-
нии аневризмы супраклиноидного отдела вну-
тренней сонной артерии выполняли птериональ-
ную трепанацию. Выделение аневризмы СМА 
выполняли транссильвиевым или переднебоко-
вым субфронтальным доступами. При транс-
сильвиевом доступе рассекали арахноидальную 
оболочку латеральной цистерны по направле-
нию сверху вниз и снаружи внутрь, выделяли 
дистальный сегмент М1, М2 сегменты и шейку 
аневризмы. При переднебоковом субфронталь-
ном доступе вскрывали арахноидальную обо-
лочку каротидной  цистерны, хиазмальную ци-
стерну с выделением ствола внутренней сонной 
артерии (ВСА) до её развилки, рассекали арах-
ноидальную оболочку латеральной цистерны, 
выделяли проксимальный участок сегмента М1 
СМА, затем весь ствол СМА. Выбирали место 
временного клипирования сегмента М1 СМА. На 
аневризму при помощи клипсодержателя накла-
дывали клипс Язаргила под визуальным контро-
лем операционного микроскопа. Для контроля 
радикальности клипирования аневризмы и выяв-
ления компрессии клипсом афферентных, эффе-
рентных и перфорирующих артерий проводили 
ИФВА с ИЗ при помощи нейрохирургического 
микроскопа Leica M720 OH5 с модулем Leica 
FL800. Для этого из операционного поля убирали 
ватники, сгустки крови, фрагменты гемостатиче-
ского материала и прочие агенты, закрывающие 

сосуды, и вводили в центральную вену контраст. 
Через 8-10 с. оценивали контрастирование со-
судов. При этом если выявляли заполнение кон-
трастом мешка аневризмы, то переустанавливали 
клипс Язаргила или устанавливали дополнитель-
ный клипс на шейку, мешок аневризмы с после-
дующим повторным выполнением ИФВА с ИЗ до  
тех пор, пока не достигали радикальности кли-
пирования аневризмы. Если выявляли незапол-
нение контрастом афферентных, эфферентных и 
перфорирующих артерий, то выполняли так же 
переустановку клипса Язаргила до тех пор, пока 
не достигали прохождения контраста по вышеу-
казанным сосудам. В конце оперативного вмеша-
тельства твердую мозговую оболочку герметично 
ушивали. Костный лоскут укладывали на место 
дефекта черепа и фиксировали костными швами 
либо краниофиксами. Затем послойно ушивали 
мягкие ткани головы, накладывали асептическую 
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 программы Statistica 
12.0. Количественные переменные представлены 
в виде среднего арифметического и стандартного 
отклонения (Mean±SD), а также медианы (Median) 
и межквартильного интервала (IQR – Interquartile 
Range). Сравнительный анализ количественных 
признаков, имеющих нормальное распределение, 
проводили по t-критерию Стьюдента.  Если рас-
пределение параметров отличалось от нормаль-
ного, то использовали U-критерий Манна-Уитни. 
Категориальные переменные представлены в 
виде абсолютных частот и относительных долей. 
Для сравнения качественных признаков, попада-
ющих в каждую категорию, применяли критерий 
хи-квадрат Пирсона. Пороговый уровень стати-
стической значимости принят для p<0,05.

Результаты и обсуждение

Возраст всех пациентов 2-х групп составил 
54,5±9,4 года (минимум – 28 лет, максимум – 72 
года), из них 50 (35,2%) мужчины и 92 (64,8%) 
женщины. По данным методов нейровизуализа-
ции (СКТ-АГ, МРТ-АГ, церебральной ангиогра-
фии) размер АА в наибольшем измерении у них 
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составил 7,14±3,06 мм, множественные аневриз-
мы выявлены у 46 (32,4%) пациентов, одиночные 
АА – у 96 (67,6%) пациентов. Общая характери-
стика пациентов представлена в таблице 1.

На момент госпитализации пациенты обе-
их групп не отличались между собой по полу 
(p=0,31). В основной группе женщин больше, 
чем мужчин (67,3% и 32,7% соответственно). В 
контрольной группе преобладание женщин вы-
ражено не так сильно (57,1%, и 42,9% мужчин). 
Возраст в группах сравнения оказался полностью 
сопоставим. В контрольной и основной группе 
множественные аневризмы встречаются пример-
но с одинаковой частотой (31,4% и 32,7% соответ-
ственно). Размер аневризмы также статистически 
не различается в контрольной и основной группе. 
В контрольной и основной группах преобладает 
средний размер (97,1% и 96,1% соответственно), 

большой встречается значительно реже (2,9% и 
4,7% соответственно), гигантский не встречается 
ни в одной из групп. При этом в основной груп-
пе, в отличие от контрольной, встречается малый 
размер (3,7%). Сравнительная характеристика 
пациентов обеих групп представлена в таблице 2.

При сравнительном анализе оценки ради-
кальности клипирования АА СМА установлено, 
что в 1-й группе радикальность отмечена в 22 
(81,5%) случаях, а во 2-й группе – в 78 (96,3%) 
случаях. Различия между 1-й и 2-й группами 
статистически значимые (p=0,023). У 8-и (7,5%) 
пациентов после клипирования аневризмы и про-
ведения ИФВА с ИЗ выявлено неполное клипиро-
вание шейки аневризмы, что потребовало перело-
жить клипс у 5-и (4,7%) пациентов и установить 
дополнительный клипс у 3-х (2,8%) пациентов. У 
5-и (4,7%) пациентов выявлена компрессия клип-

Таблица 1 – Общая характеристика пациентов 

Показатели
Пациенты с нервавшимися аневризмами средней мозговой 

артерии, которым проводилось микрохирургическое 
клипирование аневризм, n=142

Возраст, лет 54,5±9,4
Пол
Мужчины, абс. (%)
Женщины, абс. (%)

50 (35,2%)
92 (64,8%)

Размер АА в наибольшем измерении, мм
малая (милиарная) – до 4 мм
средняя – 5-14 мм
большая – 15-24 мм
гигантская – 25 мм и более

7,14±3,06
4 (2,8%)

132 (93%)
6 (4,2%)

0
АА одиночные, абс (%)
АА множественные, абс (%)

96 (67,6%)
46 (32,4%)

Показатель Контрольная группа, 
n=35

Основная группа, 
n=107

Статистическая 
значимость различий

Возраст, лет 52,97±9,48 54,98±9,4 U=1659, р=0,31
Пол
мужчины, абс. (%)
женщины, абс. (%)

15 (42,9%)
20 (57,1%)

35 (32,7%)
72 (67,3%)

χ2=1,19, р=0,28

АА одиночные, абс (%)
АА множественны, абс (%)

24 (68,6%)
11 (31,4%)

72 (67,3%)
35 (32,7%) χ2=0,2, р=0,28

Размер АА в наибольшем 
измерении, мм 6,99±2,9 7,18±3,13 U=1839, р=0,87

Размер АА в наибольшем 
измерении, мм
малая (милиарная) – до 4 мм
средняя – 5-14 мм
большая – 15-24 мм
гигантская – 25 мм и более

0
34 (97,1%)
1 (2,9%)

0

4 (3,7%)
98 (96,1%)

5 (4,7%)
0

χ2=1,346, р=0,25
χ2=1,243, р=0,27
χ2=0,215, р=0,64

-

Таблица 2 – Сравнительная характеристика пациентов 1-й и 2-ой групп

Примечание: U – критерий Манна-Уитни, χ2 – критерий хи-квадрата Пирсона.
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сом сегмента М2 СМА, что потребовало выпол-
нить репозицию клипса Язаргила. У 2-х (5,7%) 
пациентов, которым проводили визуальный ос-
мотр области клипирования АА СМА только с 
помощью нейрохирургического микроскопа, вы-
явлена явная компрессия клипсом сегмента М2 
СМА, что потребовало выполнить репозицию 
клипса Язаргила. Сравнение результатов оценки 

радикальности клипирования АА СМА в 1-й и 
2-й группах представлено в таблице 3.

Для наглядности применения ИФВА с ИЗ 
представлен случай радикального клипирования 
мешотчатой аневризмы деления сегмента М1 
СМА (рис. 1-5).

Для повышения эффективности радикаль-
ности клипирования разработан алгоритм ин-

Таблица 3 – Сравнение результатов оценки радикальности клипирования аневризм средней мозго-
вой артерии в 1-й и 2-й группах

Радикальность 
клипирования АА

Контрольная группа, 
n=35 Основная группа, n=107 P-value

Да 22 (81,5%) 78 (96,3%) 0,023Нет 5 (18,5%) 3 (3,7%)

Рисунок 1 –  Спиральная компьютерная томографическая ангиография головного мозга до операции: 
1 – мешок аневризмы деления сегмента М1 СМА; 2 – сегменты М2 СМА; 3 – сегмент М1 СМА; 

4 – внутренняя сонная артерия (ВСА); 5 – сегмент А1 передней мозговой артерии (ПМА)

Рисунок 2 – Снимок, выполненный до клипирования АА: 1– мешок аневризмы развилки сегмента М1 СМА; 
2 – сегменты М2 СМА
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Рисунок 3 – Снимок, выполненный после клипирования артериальной аневризмы: 1 – мешок аневризмы развилки 
сегмента М1 СМА; 2 – сегменты М2 СМА; 3ф – клипс Язаргила на шейке аневризмы развилки сегмента М1 СМА 

Рисунок 4 – Снимок, выполненный после введения индоцианина зеленого: 1 – мешок аневризмы 
развилки сегмента М1 СМА; 2 – сегменты М2 СМА; 3 – клипс Язаргила на шейке аневризмы развилки 

сегмента М1 СМА (радикальное клипирование)

траоперационной оценки кровотока и контроля 
клипирования артериальных аневризм СМА во 
время оперативного вмешательства (см. алго-
ритм).

Заключение

Применение интраоперационной флюорес-
центной видеоангиографии при микрохирургиче-
ском клипировании нервавшихся аневризм сред-
ней мозговой артерии повышает радикальность 
клипирования АА с 81,5% до 96,3% (p=0,023).

Алгоритм интраоперационной оценки кро-
вотока и контроля клипирования артериальных 
аневризм СМА во время оперативного вмеша-
тельства позволяет достигнуть радикальности 

клипирования аневризмы и устранить компрес-
сию клипсом афферентных, эфферентных и пер-
форирующих артерий.
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