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М
ножинні аневризми — складна патологія су9

дин головного мозку. Хірургічне лікування

цього захворювання залишається актуальною про9

блемою з огляду на труднощі діагностування, вибо9

ру методу й тактики оперативного втручання та гір9

ші результати порівняно з операціями в разі пооди9

ноких аневризм, а також через зростання частоти

виявлення хворих із множинними аневризмами. 

Субарахноїдальні крововиливи, які виникають

внаслідок розриву множинних артеріальних

аневризм (АА) судин головного мозку, за даними різ9

них авторів, становлять від 3 до 34% усіх випадків

гострого порушення мозкового кровообігу [1, 5, 8].

При цьому діагностичні побудови, включаючи

оцінку клінічної картини субарахноїдального кро9

вовиливу, не завжди дають змогу достовірно визна9

чити кількість, локалізацію, розміри аневризм та

джерело субарахноїдального крововиливу, скласти

оптимальну тактику стосовно можливості, строків

виконання потрібного хірургічного лікування,

послідовності виключення аневризм та застосу9

вання оптимальних оперативних технологій.

Субарахноїдальний крововилив у разі мно9

жинних АА виникає здебільшого внаслідок роз9

риву однієї аневризми, а решту виявляють випад9

ково в процесі обстеження. Розрив двох і більше

аневризм трапляється рідко. Turnbull і Dolman

у 1962 році описали випадок одночасного розриву

чотирьох аневризм. 

Множинність артеріальних аневризм зумов9

лює особливі труднощі своєчасного діагностуван9

ня та ефективного хірургічного лікування цієї па9

тології судин головного мозку, що значно впливає

на його результати та якість життя хворих після

операції [1, 4, 5].

Поліпшення результатів хірургічного лікуван9

ня множинних артеріальних аневризм залежить

від сучасних досягнень ангіонейрохірургії, уве9

дення в діагностичний алгоритм нових методик

(доплерографії, комп’ютерної томографії голов9

ного мозку, магніторезонансної ангіографії,

тривимірної КТ9ангіографії, тотальної селектив9

ної церебральної ангіографії). Обов’язковість їх9

нього комплексного застосування після субарах9

ноїдального крововиливу зумовлена потребою

спланувати оперативне втручання в складних клі9

нічних ситуаціях.

Найчастіше у хворих виявляють множинні АА

малого і середнього розміру, великі та гігантські

становлять відповідно 10 та 1 % [3, 4, 5].

Слід приділяти особливу увагу пацієнтам із бі9

латеральними аневризмами (обох каротидних ба9

сейнів), що виявляють у 6–8 % хворих із множин9

ними АА [2, 7, 9]. Найчастіша їхня локалізація —

у ділянці біфуркації середньої мозкової артерії та

устя задньої сполучної артерії, рідше трапляються

двобічні аневризми устя очної артерії та розгалу9

ження внутрішньої сонної артерії [1, 3].

Після верифікації множинних артеріальних

аневризм, діагностування їхньої кількості, локалі9

зації, розміру та особливостей будови судин осно9

ви головного мозку найважливішим питанням

для проведення оперативного втручання є досто9

вірне виявлення аневризми, яка була причиною

крововиливу. 

Дискусійними залишаються питання визна9

чення термінів, хірургічної тактики, методу опе9

ративного втручання (ендоваскулярного, мікро9

хірургічного, комбінованого), вибір доступу за

наявності множинних АА. Частина нейрохірургів

надає перевагу поетапному мікрохірургічному

виключенню артеріальних аневризм. Першим

етапом виключають аневризму, що розірвалася,

другим етапом (за кілька тижнів після першої

операції) — аневризму (аневризми), яка не рвала9

ся. У разі одномоментної операції користуються

двобічним птеріональним або біфронтальним

доступом із подальшим кліпуванням аневризм,

але такий спосіб не знаходить широкої підтримки

серед нейрохірургів. Надбанням останніх років є

вивчення можливості виключати множинні анев9

ризми з одного трепанаційного вікна — контра9

латеральним птеріональним доступом [2, 4, 7, 8]. 

Мета роботи — поліпшити діагностування та

результати хірургічного лікування хворих із мно9

жинними артеріальними аневризмами судин го9
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ловного мозку шляхом раннього визначення дже9

рела геморагії, тобто аневризми, що розірвалася. 

Матеріали і методи
Дослідження ґрунтується на результатах ліку9

вання 291 хворого з множинними АА судин голов9

ного мозку, яких оперували в клініці судинної ней9

рохірургії Інституту нейрохірургії ім. акад. А. П. Ро9

моданова АМН України за період з 1997 по 2006 рік

включно. 

За цей період у клініці прооперували 1701 хво9

рого з АА, у 291 (17,1 %) з них діагностували мно9

жинні церебральні аневризми. Чоловіків було 171,

жінок — 120. Вік від 16 до 70 років (табл. 1).

Результати та обговорення
Хворі з множинними АА здебільшого (85,6 %)

мали вік від 31 до 60 років (див. табл. 1). 

Серед 291 хворого з множинними АА внут9

рішньочерепні крововиливи діагностовано у 277

(95,2 %). У 14 випадках (4,8 %) геморагії не було. 

Дві аневризми виявлено у 239 (82,1%), три — у

44 (15,2%), чотири — у 6 (2,1%), п’ять аневризм мав

1 хворий (0,3%), шість аневризм виявили в 1 паці9

єнтки (0,3%). Загалом у 291 пацієнта виявлено 645

аневризм, з них 596 (92,4%) мішкоподібних і 49

(7,6%) фузиформних (табл. 2). Отримані дані свід9

чать, що хворі з множинними АА мають найчасті9

ше 2 аневризми, значно рідше — 3 або 4. 

За стандартними вимірами артеріальні анев9

ризми були переважно середнього розміру — 363

(56,2 %). Маленьких аневризм було 192 (29,8 %),

великих — 65 (10,1 %), гігантських — 25 (3,9 %).

За статтю серед хворих було більше чоловіків

(58,8 %). У наших спостереженнях практично

в усіх групах з різною кількістю аневризм перева9

жали чоловіки (див. табл. 2). 

Результати аналізу локалізації аневризм пода9

но в табл. 3. Найчастіше ми відзначали такі варі9

анти: дзеркальні АА середньої мозкової артерії —

у 45 (15,5 %), внутрішньої сонної артерії та перед9

ніх мозкової (ПМА) і сполучної (ПСА) артерій —

у 43 (14,8 %), середньої мозкової артерії та ПМА —

ПСА — у 41 (14,1 %) хворого. Іншу локалізацію

аневризм спостерігали рідше.

На час госпіталізації до Інституту нейрохірургії

більшість пацієнтів перебували в стані ІІ чи ІІІ сту9

пеня тяжкості за W. Hunt i R. Hess (108 (37,1%) і 86

(29,6%) осіб відповідно), що залежало від масив9

ності субарахноїдального крововиливу, наявності

паренхіматозного компонента, прориву крові в

шлуночкову систему головного мозку, виразності

ангіоспазму, вторинних ішемічних змін, наявності

та ступеня гідроцефалії, інших ускладнень.

Діагностовано такі форми геморагії після роз9

риву множинних АА: субарахноїдальний крово9

вилив — у 168, субарахноїдально9паренхіматоз9

ний — у 73, субарахноїдально9вентрикулярний —

Вік, роки
Кількість хворих

загальна чоловіків жінок

≤20 5 4 1

21–30 19 16 3

31–40 66 42 24

41–50 109 71 38

51–60 74 34 40

≥61 18 4 14

Усього 291 (100%) 171 (58,8%) 120 (41,2%)

Таблиця 1

Розподіл хворих за статтю та віком

Кількість аневризм
Кількість хворих

чоловіки жінки разом

Кількість аневризм у

спостереженнях

2 142 97 239 478

3 24 20 44 132

4 4 2 6 24

5 1 — 1 5

6 — 1 1 6

Усього 171 120 291 645

Таблиця 2

Розподіл хворих за кількістю аневризм
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у 15, субарахноїдально9паренхіматозно9вентрику9

лярний — у 21 хворого. Геморагії не виявлено у 14

(4,8 %) випадках. Частоту розриву аневризм різної

локалізації див. у табл. 3.

Локалізацію аневризми, яка стала джерелом

внутрішньочерепного крововиливу за наявності

множинних АА судин головного мозку, визначали

за допомогою аксіальної комп’ютерної томогра9

фії, тотальної селективної ангіографії за Сельдін9

гером, магніторезонансної ангіографії, тривимір9

ної комп’ютерної томографії, транскраніальної

ультразвукової доплерографії, електроенцефало9

графії, під час оперативного втручання та в разі

смерті хворого — за результатами патолого9анато9

мічного дослідження. 

Хірургічні втручання виконано 282 (96,9 %)

хворим. Транскраніальним методом прооперова9

но 257 (91,1 %) пацієнтів. Хід оперативного ліку9

вання множинних АА та його результати проілюс9

тровано на мал. 1, 2, 3. 

Ендоваскулярний метод застосовано в 25 (8,9%)

хворих. Комбіноване хірургічне лікування прове9

дено в 11 (3,9 %) пацієнтів (мал. 4, 5). У трьох хво9

рих із множинними АА діагностовано також арте9

ріовенозні мальформації, у двох — тромбоз внут9

рішньої сонної артерії. Одному пацієнту першим

етапом виконано екстра9інтракраніальний мікро9

анастомоз. Не проведено операцій у 9 (3,1%) ви9

падках.

Висновки
Діагностика та хірургічне лікування множин9

них артеріальних аневризм залишаються актуаль9

ною проблемою. 

Перспективу поліпшення діагностування та

хірургічного лікування хворих на цю патологію ми

вбачаємо у визначенні на ранньому етапі джерела

геморагії із застосуванням сучасних методів обс9

теження та з урахуванням стану хворого, у вив9

ченні топографо9анатомічних особливостей будо9

ви судин основи головного мозку, диференційова9

ному підході до вибору методу хірургічного ліку9

вання, встановленні його етапності та послідов9

ності.

Локалізація
Кількість 

аневризм

Кількість аневризм, 

що спричинили крововилив

абс. %

Передня мозкова — передня сполучна артерії 162 93 57,4

Внутрішня сонна артерія 231 81 35,1

Середня мозкова артерія 216 84 38,9

Основна артерія 14 7 50,0

ЗадньоBнижня мозочкова артерія 5 5 100,0

Перикальозна артерія 14 7 50,0

Задня мозкова артерія 2 0 0

Верхня мозочкова артерія 1 0 0

Усього 645 277

Таблиця 3

Локалізація і частота розриву аневризм
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Мал. 1. Селективна церебральна ангіографія до операції.  
Мішкоподібна аневризма перикальозної артерії (а, б), середньої мозкової артерії зліва (в)

а б в

Мал. 2. Інтраопераційні знімки. 
Мішкоподібна аневризма середньої мозкової артерії (а), вона ж після кліпування (б), 

перикальозної артерії після кліпування (в)

а б в

Мал. 3. Контрольна ангіографія. 
Мішкоподібна аневризма перикальозної артерії кліпована (а, б). 

Кліпси на мішкоподібних аневризмах перикальозної та середньої мозкової артерій зліва (в) 

а б в
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