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Несмотря на наблюдаемый прогресс в области разработки высокотехнологичных способов лечения пациентов нейрохирургического профи-
ля, вопросы лечения гигантских аневризм (ГА) внутренней сонной артерии (ВСА), по-прежнему, являются актуальными. В статье представ-
лены результаты успешного хирургического лечения пациентки с крайне тяжёлой патологией – ГА супраклиноидного отдела правой ВСА. 
Проведено открытое хирургическое вмешательство в объёме: ВСА обнажена из линейного разреза на шее и мобилизована. Проведены 
костно-пластическая трепанация черепа в птериональной области и клипирование аневризмы супраклиноидного отдела ВСА. Выбранная 
хирургическая тактика позволила предупредить рецидив субарахноидального и внутримозгового кровоизлияний, развития ишемии, отёка 
и компрессии головного мозга, что привело бы к инвалидизации и/или летальному исходу. Сделано заключение об эффективности данного 
способа лечения. 
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Despite the progress in developing high-tech methods for neurosurgical patient treatment, managing giant internal carotid artery (ICA) aneurysms 
remains challenging. We report a case of the successful surgical treatment of a patient with a highly complex clinical problem – a giant aneurysm (GA) 
at the right supraclinoid ICA. First, the extent of an open surgical intervention was as follows: the ICA was exposed using a linear neck incision and 
mobilized. Then, osteoplastic skull trepanation in the pterional region and the aneurysmal portion of supraclinoid ICA was performed. The chosen 
surgical tactics prevented recurrent subarachnoid and intracerebral hemorrhage, ischemia, edema, and brain compression, which are closely related 
to death and disability. Based on the above, the treatment method has been considered a practical option for treating this cohort of patients.
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Введение
Церебральные артериальные аневризмы (АА) представляют 

собой патологическое локальное выпячивание истончённой стен-
ки мозговой артерии. Это «бомба замедленного действия», кото-
рая хотя бы однажды за жизнь человека может «взорваться» [1]. 
К числу наиболее сложных и актуальных проблем нейрохирургии, 
по-прежнему, относятся ГА ВСА, которые представляют собой мест-
ное увеличение просвета артерии до 2,5 см и более. В 1875 году В. 
Hutchinson впервые прижизненно диагностировал ГА ВСА [2]. 

Среди всех выявляемых АА головного мозга на долю ГА при-
ходится от 3 до 11% случаев [3-6], в среднем составляя 5% [1, 7]. По 
данным ряда авторов, частота встречаемости ГА ВСА составляет 
34-67% от общего числа всех церебральных ГА [8, 9]. При этом ГА 
чаще обнаруживаются у людей 40-60 лет [10]. Нередко ГА ослож-
няются развитием внутричерепного кровоизлияния, в 65-85% слу-
чаев у таких больных отмечаются признаки компрессии структур 
головного мозга, ишемических расстройств, обусловленных заку-
поркой несущего сосуда и коллатеральных ветвей [4, 11]. Боль-
шую угрозу для жизни пациента представляет такое осложнение 
ГА, как субарахноидальное кровоизлияние (САК), частота случаев 
которого при ГА ВСА, по данным разных авторов, варьирует в пре-
делах 5,3-13,3% [12, 13]. Частота случаев возникновения повтор-
ного разрыва АА в течение первых 2 недель после его первого 
эпизода достигает 18% [14, 15], при этом уровень летальности в 
период до 12 месяцев возрастает до 60%. В 80% случаев у данной 
категории больных в течение пяти лет наблюдается летальный ис-
ход либо наступает стойкая инвалидность [16].

Наиболее часто АА встречаются в области супраклиноидного 
участка ВСА, при этом у лиц женского пола в 60% случаев встреча-
ются разорвавшиеся, а в 40% – неразорвавшиеся АА; у лиц муж-
ского пола разорвавшиеся АА в 44% случаев встречаются в бас-
сейне передней соединительной артерии, а в 34% наблюдений 
имеют место неразорвавшиеся АА в области супраклиноидного 
сегмента ВСА (34%) [17].

Очень сложным представляется открытое микрохирургиче-
ское лечение больных с большими и ГА в области супраклиноид-
ного участка ВСА, так как это требует больших навыков у опериру-
ющего хирурга и знаний анатомо-топографических особенностей 
при данной патологии.

В данной работе представлен клинический случай ГА су-
праклиноидного участка ВСА у пациентки, которой в последую-
щем было произведено хирургическое лечение.

Клинический пример 
Женщина М., 67 лет, примерно в 3 часа ночи проснулась 

из-за возникновения сильной головной боли, головокружения, 
тошноты и рвоты, а в последствии отмечалась потеря сознания. 
Пациентка доставлена в ЦРБ бригадой скорой медицинской по-
мощи и, ввиду тяжести состояния, была госпитализирована в реа-
нимационное отделение.

Данные объективного осмотра на момент госпитализации: 
общее состояние пациентки тяжёлое. Кожные покровы без па-
тологических изменений Дыхание в лёгких везикулярное, хрипы 
отсутствуют. Показатели ЧДД – 20 в минуту, ЧСС – 88 в минуту. 
Сердечные тоны ясные, ритмичные. Показатели АД – 160/100 мм 
Hg. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Наблюдались 
расстройства функций тазовых органов: имело место самопроиз-
вольное мочеиспускание. 

Результаты оценки состояния неврологического статуса: 
оценка сознания согласно шкале ком Глазго (ШКГ) составила 9 

Introduction
Cerebral aneurysms (CAs) refer to abnormal dilatation or 

bulging of the thinned wall of a cerebral artery. This is a "time 
bomb", which at least once in a person's life can "explode" [1]. 
The neurosurgical management giant internal carotid artery an-
eurysm (with a local increase in the lumen of the artery up to 
2.5 cm or more) remains a complex and urgent clinical problem. 
In 1875 W. Hutchinson was the first who intravitally diagnosed 
GAs of  ICA [2].  

 GAs account for 3 to 11% of all detected CAs [3-6], averag-
ing 5% [1, 7]. According to several authors, the frequency of GAs 
of ICA is 34-67% of all cerebral GA [8, 9]. At the same time, GAs 
is more often found in people 40-60 years old [10]. Often, GA 
is complicated by intracranial hemorrhage; in 65-85% of cases, 
it is complicated by compression of brain structures and isch-
emic disorders caused by occlusion of the afferent vessel and 
collateral branches [4, 11]. A complication of GA, such as sub-
arachnoid hemorrhage (SAH), poses a significant threat to the 
patient's life, the incidence of which in GAs of ICAs, according 
to different authors, falls within a wide range of  5.3-13.3% [12, 
13]. The re-rupture rate of CAs in the first two weeks follow-
ing the initial rupture reaches 18% [14, 15], while the one-year 
mortality rate increases to 60%. In 80% of cases,  fatal outcomes 
or permanent disability within five years are observed [16].

Most often, CAs are found in the supraclinoid region of the 
ICA. In females, ruptured and unruptured CAs are found in 60% 
and 40% of cases, respectively. While in males, ruptured CAs 
occur in 44% of patients in the basin of the anterior communi-
cating artery, and in 34% of cases, unruptured CAs arise in the 
region of the supraclinoid segment of the ICA (34%) [17].

Open microsurgical treatment of large and giant supracli-
noid ICA aneurysms is quite challenging, as it requires excellent 
clinical and technical skills and proper knowledge of the topo-
graphic anatomy related to this pathology.

This paper presents a clinical case of giant supraclinoid ICA 
aneurysms in a patient who subsequently underwent surgical 
treatment.

Case report 
A 67-year-old female presented with a history of severe 

headache, dizziness, nausea, and vomiting, followed by loss of 
consciousness. Due to the severity of her condition, the patient 
was urgently referred to the intensive care unit at the Central 
District Hospital.

On physical examination, the patient's general condition 
was severe. Skin and mucosal surfaces were without changes. 
On auscultation, vesicular breath sounds were revealed, and 
wheezing was absent. Respiratory rate – 20 breaths/min, heart 
rate – 88 bpm. Heart sounds were clearly heard without any 
murmurs, and the heart was rhythmic on auscultation. BP was 
– 160/100 mm Hg. The abdomen is soft, and no discomfort was 
elicited during palpation. Pelvic organ dysfunction with urinary 
incontinence was observed.

During the neurological evaluation, the Glasgow Coma 
Scale (GCS) score of 9 was noted. Increased psychomotor ac-
tivity was reported; however, no behavioral abnormalities were 
noted. Oculomotor dysfunction was not observed. The pupils 
were equal, round, and reactive to light. No facial asymmetry 
was noted. No deviation of the tongue was noted. The pharyn-
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баллов, пациентка давала ответы на задаваемые вопросы. Отме-
чалась повышенная психомоторная активность, поведение было 
неадекватным. Глазодвигательные расстройства не наблюдались. 
Зрачки равные, обычной величины и формы, фотореакция живая. 
Лицо без асимметрии. Расположение языка срединное. Глоточ-
ные рефлексы не нарушены. Сухожильные рефлексы на конечно-
стях с обеих сторон равные. Балльная оценка мышечной силы на 
конечностях составила 5 баллов. Состояние рефлексов без патоло-
гии. Наблюдались позитивные общемозговые симптомы, отмеча-
лась ригидность затылочных мышц.

Больной была произведена мультиспиральная компьютер-
ная томография (МСКТ) головного мозга, в ходе которой было 
установлено наличие выраженного базального САК и внутриже-
лудочкового кровоизлияния. На основании проведённых нейро-
визуализационных методов исследования выставлен диагноз: 
разрыв интракраниальных АА. САК (Hunt & Hess Grade IV, Fisher 
IV). Внутрижелудочковые кровоизлияния (шкала D.A. Graeb 10 
баллов) (рис. 1).

Учитывая гемотампонаду желудочка и опасность развития 
окклюзионной гидроцефалии, пациентке было предложено опе-
ративное вмешательство – наружное вентрикулярное дренирова-
ние. Родственники и законные представители больной отказались 
от предложенного оперативного вмешательства. Была продолжена 
консервативная терапия. Через 35 суток от момента поступления 
пациентка была выписана с улучшением под наблюдение невропа-
толога по месту жительства. В дальнейшем больная была направ-
лена на консультацию нейрохирурга в Национальный медицинский 
центр Республики Таджикистан «Шифобахш», в отделение нейро-
хирургии, затем обследована в Комплексе здоровья «Истиклол». 

Данные субтракционной церебральной ангиографии и 
МСКТ-ангиографии выявили ГА в области супраклиноидного участ-

ка правой ВСА: размеры мешка аневризмы составили 25×17 мм, 
диаметр шейки – 4,2 мм, локализация на уровне устья задней со-
единительной артерии, мешок аневризмы по отношению к шейке 
обращён назад, вниз и латерально (рис. 2). Пациентка была госпи-
тализирована для проведения оперативного вмешательства.

Под эндотрахеальной анестезией в положении пациентки 
на операционном столе лёжа на спине был выполнен разрез на 

geal reflexes were normal. Tendon reflexes on the limbs were 
equal on both sides. Muscle power score was of  5 grade – nor-
mal power. Non-focal neurological symptoms were present, as 
well as marked neck stiffness.

Diffuse basal SAH and intraventricular hemorrhage were 
present on the performed multislice CT (MSCT) of the brain. 
Based on the neuroimaging studies results, ruptured intracrani-
al CA was diagnosed. SAH of Hunt & Hess Grade IV, Fisher Grade 
IV. Intraventricular hemorrhage (IVH), Graeb score 10 (Fig. 1).

Given the ventricular hemotamponade and the risk of 
developing occlusive hydrocephalus, the patient was offered 
surgery – external ventricular drainage. However, the patient's 
relatives and legal representatives refused the proposed sur-
gical intervention. Therefore, conservative therapy was con-
tinued. Thirty-five days after admission, the patient was dis-
charged with improvements with follow-up care by a district 
neurologist at the patient's place of residence. Subsequently, 
the patient was referred for neurological evaluation at the 
National Medical Center of the Republic of Tajikistan «Shifo-
bakhsh», then examined at the Health Complex «Istiklol», Du-
shanbe, Tajikistan.

Digital subtraction angiography (DSA) and MSCT angiogra-
phy revealed GA at the right supraclinoid ICA: the size of the 
aneurysm sac was 25×17 mm, the diameter of the neck was 4.2 
mm, located at the level of at the "branching point" of the pos-
terior communicating artery, the aneurysmal pouch was turned 
backward in relation to the neck, down and laterally (Fig. 2). The 
patient was admitted for surgery.

Under endotracheal anesthesia in the patient's supine po-
sition, a skin incision of the neck was made. After separating the 

Рис 1 МСКТ головного мозга. А-С – аксиальные срезы, выраженное базальное САК 
и внутрижелудочковое (боковые и IV желудочек) кровоизлияние. D – аксиальный 
срез, гемотампанада IV желудочка мозга
Fig. 1 MSCT of the brain. A-C – axial brain CT shows diffuse basal SAH and intraventricular 
(lateral and IV ventricle) hemorrhage. D – axial brain CT shows hematoma in the IV 
ventricle of the brain
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коже шеи, после выделения внутренней и общей сонных артерий, 
последние были взяты на держалки. Далее, с целью облегчения 
операционного доступа, произведена ротация головы пациентки 
в левую сторону на 15˚. Затем выполнена обработка операцион-
ного поля и его отграничение, голова пациентки фиксирована с 
использованием скобы Мейфилда-Киса. Далее произведён ду-
гообразный кожный разрез в правой лобно-височной области со 
скелетизацией одноимённых костей. Произведено выкраивание 
кожно-мышечного лоскута, который был откинут к основанию 
черепа. После этого накладывались фрезевые отверстия, через 
которые произведена птериональная краниотомия с трепанаци-
ей лобной и височной костей до основания передней и средней 
черепных ямок. Далее проведено подшивание твёрдой мозговой 
оболочки к черепной кости по краю операционной раны. Рассече-
ние твёрдой мозговой оболочки выполнялось по краю костного 
дефекта, после чего она бралась на лигатуры и откидывалась к 
основанию черепа. Цвет видимой коры лобно-височной области 
был желтоватым, отмечалось увеличение толщины арахноидаль-

internal and common carotid arteries, they were retracted. Fur-
ther, the patient's head was rotated 15˚ to the left to facilitate 
surgical access. The surgical field was prepped and draped in 
a standard sterile fashion, and a three-pronged Mayfield head 
clamp was used to position the head. Next, an arcuate fronto-
temporal skin cut was performed with exposure of the frontal 
and temporal bones. A musculoskeletal flap was cut out and 
retracted back to the base of the skull. After that, burr holes 
were made. Next, a pterional craniotomy was performed with 
the frontal and temporal bones trepanation until the bottom 
of the anterior and middle cranial fossae. Next, the dura ma-
ter was sutured to the skull bone along the edge of the surgical 
wound. Next, dissection of the dura mater was performed along 
the edge of the bone defect, after which it was retracted to the 
base of the skull. The color of the visible cortex of the fronto-
temporal region was yellowish, and increased thickness of the 
arachnoid was noted, and in some places, foci of old hemor-
rhages were revealed. There was a large aneurysm under the 

Рис. 2 А-C – МСКТ-ангиография, аксиальный, фронтальный и сагиттальный срезы: ГА су-
праклиноидного сегмента правой ВСА. D, E – 4D-МРТ-ангиография сосудов головного моз-
га в прямой и боковой проекциях. F – 3D-КТА реконструкция. G – каротидная ангиограмма: 
мешотчатая ГА ВСА
Fig. 2 A-C – MSCT angiography of the brain (axial, frontal, and sagittal cuts) showing GA at the 
right supraclinoid ICA. D, E – 4D intracranial MR angiography (frontal and lateral projections). F – 
3D-CT reconstruction. G – carotid angiogram shows saccular GA of the ICA
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ной оболочки, местами имелись следы старых кровоизлияний. 
Под зрительным нервом и ВСА имелась большая аневризма. 
Проведена диссекция правой латеральной щели, выделен су-
праклиноидный участок ВСА, её бифуркация и средняя мозговая 
артерия, которые из-за аневризмы были смещены несколько кпе-
реди. Далее проведена цистернотомия базальных цистерн мозга. 
Выполнена аспирация спинномозговой жидкости. Затем нейрохи-
рургический шпатель переложен к основанию латеральной щели. 
После этого была произведена препаровка развилки ВСА. Диа-
метр обнаруженной аневризмы составил около 30 мм, отмечена 
хорошая пульсация её мешка, который плотно припаян к твёрдой 
мозговой оболочке, его основание было расположено под обла-
стью перекрёста зрительных нервов и уходило к участку промежу-
точного мозга, отодвигая в заднем направлении височную долю. 
Проведено временное пережатие ВСА на шее, достигнута релак-
сация стенки аневризмы. После этого была выделена аневризма 
размером 4×3 см, с широкой шейкой – около 4 мм. Наложена изо-
гнутая фенестрированная клипса «Standard» (изгиб – 90°, длина 
– 10 мм, ширина раскрытая – 5 мм) (Aesculap, B|Braun, Germany) 
на шейку аневризмы. Купол аневризмы вскрыт, кровотечения нет. 
Во время проведения хирургического вмешательства применялся 
операционный микроскоп «OPMI VARIO S88» (Carl Zeiss, Germany). 
На кору правой лобной доли накладывались гемостатические 
полоски «Surgicel Fibrillar» (Ethicon, Johnson & Johnson, USA). Про-
изведено ушивание твёрдой мозговой оболочки с оставлением 
эпидурального дренажа. 

Сознание у больной на следующие сутки после выполнения 
хирургического вмешательства ясное, признаки неврологическо-
го дефицита не наблюдались.

Спустя неделю после проведения хирургического вмеша-
тельства произведено контрольное КТ исследование, заключение 
которого гласило: состояние после краниотомии, наличие клипсы 
в области шейки аневризмы супраклиноидного отдела ВСА. На-
блюдаются признаки воспалительных изменений в области мяг-
котканых структур в области хирургического вмешательства. При-
знаков САК нет. Признаки вторичных ишемических нарушений в 
головном мозге отсутствуют (рис. 3).

Обсуждение
Согласно литературным данным, в общей структуре обна-

руживаемых интракраниальных аневризм частота встречаемости 
больших и гигантских АА варьирует в пределах 3-13,5%. При этом 
прогностический исход при данной патологии неблагоприятный. 
Согласно данным Peerless SJ et al (1982), которые наблюдали 31 
больного с ГА, частота летальных исходов за двухлетний период 
наблюдения составляла 68%, а за пятилетний период – 85% [18].

На сегодняшний день существуют различные способы лече-
ния больных с ГА ВСА: лигирование ВСА, эндоваскулярная эмболи-
зация, экстра-интракраниальный микрохирургический анастомоз 
+ баллон окклюзионный тест (БОТ) + лигирование ВСА. В послед-
нее время наибольшее предпочтение отдаётся способу прямой 
оперативной облитерации, при этом эндоваскулярные методы 
лечения до сих пор находятся на стадии развития, а наблюдаемые 
на сегодняшний день результаты лечения больных с ГА нельзя 
считать полностью удовлетворительными [19, 20]. При проведе-
нии эндоваскулярной эмболизации используется несколько под-
ходов. В первом случае выполняется выключение аневризмы с 
использованием спирали либо с применением ликвидирующего 
материала с сохранением кровообращения по приводящему ар-
териальному сосуду. Во втором случае выполняется перекрытие 

optic nerve and ICA. The right Sylvian fissure was dissected. The 
supraclinoid segment of the ICA, its bifurcation, and the middle 
cerebral artery, which were displaced somewhat anteriorly by 
the aneurysm, were identified. Next, a basal cisternostomy with 
draining of cerebrospinal fluid was performed. Then the neuro-
surgical spatula was placed at the lateral fissure. After that, the 
ICA bifurcation was prepared.

The diameter of the detected aneurysm was about 30 mm. 
The aneurysmal sack with a good pulsation was noted, it was 
closely attached to the dura mater; its dome was located be-
low the optic chiasm area, extending to the diencephalon area 
and causing a shift of the temporal lobe inferiorly. Temporary 
clipping of the ICA on the neck was performed, and relaxation 
of the aneurysm wall was achieved. After that, an aneurysm 
4×3 cm in size was isolated, with a wide neck of about 4 mm. 
Curved fenestrated «Standard» clip (blade length – 10 mm, fen-
estration diameter – 5 mm; Aesculap, B|Braun, Germany) was 
placed on the neck of the aneurysm. The dome of the aneurysm 
was opened, and there was no bleeding. During the surgical in-
tervention, an operating microscope, «OPMI VARIO S88» (Carl 
Zeiss, Germany). Hemostatic strips were applied to the cortex 
of the right frontal lobe, «Surgicel Fibrillar» (Ethicon, Johnson 
& Johnson, USA). The dura mater was sutured, leaving epidural 
drainage.

The next day after the surgical intervention, the patient's 
consciousness was clear, and signs of neurological deficit were 
not observed.

A week after the surgical intervention, a control CT scan 
was performed, the conclusion of which was as follows: the con-
dition after craniotomy, the presence of a clip in the aneurysm 
neck of the supraclinoid ICA. There are signs of inflammatory 
changes in soft tissue structures in the area of surgical interven-
tion. There are no signs of SAH. There are no signs of secondary 
ischemic disorders in the brain (Fig. 3).

Discussion
According to the literature data, the incidence of large and 

giant CAs varies between 3-13.5% of all detected intracrani-
al aneurysms. At the same time, the prognosis of these aneu-
rysms is unfavorable. For example, according to Peerless SJ et al 
(1982), who observed 31 patients with GAs, the mortality rate 
was 68% and 85% over two- and five-year follow-up periods, re-
spectively [18].

Various methods of treating patients with GAs of the ICA 
have been proposed: ligation of the ICA, endovascular emboli-
zation, combined extracranial-intracranial arterial bypass, bal-
loon occlusion test (BOT), and ligation of the ICA. Recently, the 
most significant preference has been given to direct surgical 
obliteration, while further research and development are need-
ed to optimize endovascular treatment methods. And the re-
sults of treatment of patients with GA observed to date can only 
be considered partially satisfactory [19, 20]. When performing 
endovascular embolization, several approaches are used. In the 
first case, the aneurysm is occluded utilizing a coil while main-
taining blood circulation through the afferent artery. In the sec-
ond case, the afferent artery is blocked using a coil or a balloon. 
The most common complication after endovascular emboliza-
tion is aneurysm recanalization [21]. BOT has an excellent infor-
mative value in evaluating collateral cerebral circulation in GAs 
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приводящей артерии с использованием спирали либо баллона. 
Наиболее часто встречающимся осложнением после проведения 
эндоваскулярной эмболизации является реканализация анев-
ризм [21]. Хорошей информативностью при исследовании состо-
яния коллатерального церебрального кровообращения при ГА 
ВСА обладает БОТ, который позволяет определить наиболее опти-
мальный способ лечения [22].

С конца прошлого столетия широко стали разрабатываться 
новые способы оперативного лечения пациентов с ГА. С целью 
выключения параклиноидных АА был разработан способ интра-

of the ICA, allowing the selection of the most optimal treatment 
method [22].

Since the end of the last century, new surgical treatment 
methods for patients with GA have been actively developed. To 
achieve appropriate relaxation of the paraclinoid aneurysmal 
dome, the intravascular blood aspiration technique was devel-
oped,  allowing monitoring of the state of blood flow and re-
lieving stress from the aneurysm, making it possible to isolate 
and clip the CA. In unusual cases, surgical interventions are per-

Рис. 3 МСКТ-ангиография после клипирования АА супраклиноидного сегмента ВСА справа. А, C – режим MIP, аксиальная и фронтальная 
проекции: клипса в области шейки правой ВСА. B – 3D-КТА после клипирования. D-F – 3D-КТА, аксиальная, фронтальная и сагиттальная 
проекции: АА клипирована. G-I – 3D-КТА с реконструкцией: тотальное выключение аневризмы
Fig. 3 MSCT angiography after clipping the CA of the right supraclinoid ICA. A and C – MIP image CT scan (axial and frontal projections) show the 
clipped neck of the CA in the right ICA. B – 3D-CTA after clipping. D-F – 3D-CTA (axial, frontal, and sagittal projections): CA is clipped. G-I – 3D-CTA 
reconstruction: total exclusion of the aneurysm from the circulation
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вазальной аспирации крови, который позволяет обеспечить мо-
ниторинг состояния кровотока и снять напряжение с аневризмы, 
благодаря чему становится возможным её выделение и клипи-
рование. При наблюдении неординарного случая выполняют хи-
рургические вмешательства, направленные на реваскуляризацию 
головного мозга с формированием широкопросветного обводно-
го анастомоза либо с формированием экстра-интракраниального 
микроанастомоза [7].

Микрохирургическое клипирование интрацеребральных ГА 
ВСА считается сложной задачей, для его проведения врач-ней-
рохирург должен обладать достаточными навыками и знать ана-
томо-топографические особенности, наблюдаемые при данных 
аневризмах [9]. 

При выборе метода хирургического вмешательства следует 
помнить о неэффективности проведения консервативного лече-
ния, ввиду большой вероятности возникновения повторных раз-
рывов и развития необратимых осложнений [16].

Несмотря на современные технические достижения, гигант-
ские супраклиноидные аневризмы ВСА, которые часто представ-
лены в виде куполообразных сосудов с широкой шейкой, рас-
пространяющиеся на зрительный нерв, остаются сложными для 
хирургического лечения. Из-за больших размеров, проксимально-
го расположения, частых атеросклеротических изменений стенок 
и частичных тромбозов, операция становится сложным вмеша-
тельством, связанным со значительным риском неврологического 
дефицита [18-22].

Первые попытки лечения гигантских супра- и параклиноид-
ных АА заключались в перевязке ВСА и, естественно, были связа-
ны с высокими показателями осложнений и смертности [23]. В 
1911 г. Matas RI предложил пальцевую компрессию ВСА на шее 
для оценки толерантности мозга к ишемии, манёвр позже был на-
зван в его честь [24]. В 1981 г. Flamm ES описал прямую пункцию 
АА и её сдувание путём отсасывания крови с помощью иглы-ба-
бочки [25].

Открытое клипирование ГА является радикальным методом 
лечения, однако может быть связано с дополнительной хирурги-
ческой агрессией, например – увеличением костного окна тре-
панации, передней клиноидэктомией, удалением крыши кана-
ла зрительного нерва, в то время, как эндоваскулярные методы 
позволяют избежать этих деструктивных процедур и сохранить 
проходимость афферентных артерий. Вместе с тем, эндоваску-
лярные методики уступают открытым в радикальности лечения. 
Так, Vargas ME et al (1994) пролечили 19 пациентов с дефектами 
зрения, вызванными ГА, с помощью баллонов и спиралей; только 
у 7 пациентов (36,8%) состояние улучшилось, тогда как у 11 (57,8%) 
оно осталось без изменений, а у 1 (5,2%) – ухудшилось [26]. 
Brinjikji W et al (2013) продемонстрировали 33% реканализации ГА 
после эндоваскулярного лечения; из 8 пациентов с нарушениями 
зрения, всего у 4 (50%) зрение улучшилось при последующем на-
блюдении через 20,1 месяца [27]. 

На сегодняшний день, открытая микрохирургия имеет преи-
мущества во всех аспектах немедленной декомпрессии зритель-
ного нерва, которая особенно эффективна у пациентов с острыми 
кровоизлияниями. В своём исследовании, включавшем 62 паци-
ентов с очень большими и ГА передней циркуляции, леченных 
клипированием, Hauck EF et al (2008) показали, что в 42 случаях 
(68%) имели место хорошие, а в 20 (32%) – неудовлетворительные 
результаты [28]. 

Batjer HH, Samson DS (1990) впервые описали принцип аспи-
рации крови через обнажённую на шее ВСА с целью релаксации 
и выключения ГА. В серии из 89 пациентов с супраклиноидной АА 

formed to revascularize the brain with the formation of a high-
flow bypass anastomosis or an extra-intracranial microanasto-
mosis [7].

Microsurgical clipping for intracerebral GA of the ICA is 
a challenging task, requiring clinical and technical skills and 
knowledge of the anatomical and topographic features ob-
served in these aneurysms [9]. 

Frequently ineffective conservative management due to 
the risk of repeated ruptures and irreversible complications 
should be considered when prioritizing surgical intervention 
[16].

Despite modern technical advances, giant supraclinoid ICA 
aneurysms, which often present as dome-shaped vessels with 
a wide neck extending into the optic nerve, remain challeng-
ing for surgical treatment. Due to the large size, proximal loca-
tion, frequent atherosclerotic changes in the walls, and partial 
thrombosis, the surgery becomes complex and associated with 
a significant risk of complications, including the development of 
neurological deficits [18-22].

The first attempts to treat giant supra- and paraclinoid 
CAs involved ligation of the ICA were associated with high com-
plication and mortality rates [23]. In 1911 Matas RI suggested 
digital compression of the ICA to assess ischemic tolerance of 
the brain, a maneuver that was later named after him [24]. In 
1981 Flamm ES described a technique utilizing suction decom-
pression of large aneurysms involving puncture of the CA with a 
No. 21 scalp vein needle and its deflation by sucking blood [25].

There is little doubt that open GA clipping is a revolution-
ary treatment method. However, it may be associated with 
more aggressive surgery, such as a larger trepanation window, 
anterior clitoridectomy, and optic nerve canal roof removal. At 
the same time, endovascular methods allow for avoiding these 
destructive operations and maintaining the patency of the af-
ferent arteries. At the same time, endovascular techniques are 
inferior to open techniques regarding the radicality of surgical 
treatment. Thus, Vargas ME et al (1994) treated 19 patients with 
visual impairment caused by GAs by percutaneous embolization 
of the aneurysm using balloons and coils. However, after treat-
ment, vision improved in 7 patients (36.8%), was unchanged in 
11(57.8%), and worsened in 1 (5.2%). Brinjikji W et al (2013) 
reported 33% GA recanalization after endovascular treatment; 
of 8 visually impaired patients, only in 4 patients (50%) vision 
improved at 20.1 months follow-up [27].

Open microsurgery has advantages in all aspects of imme-
diate optic nerve decompression, which is especially effective in 
patients with acute hemorrhages. For example, in his study of 
the outcome of surgical treatment of 62 patients with clip-treat-
ed very large or giant unruptured intracranial aneurysms in the 
anterior circulation, Hauck EF et al (2008) showed that 42 (68%) 
and 20 (32%) cases had good and poor outcomes, respectively 
[28].

Batjer HH, Samson DS (1990) described for the first time 
the principle of retrograde suction decompression of giant par-
aclinical aneurysms by cervical internal carotid artery clamping 
to decompress the GA. In a series of 89 patients with supracli-
noid CAs, of  22 patients with GAs, in 13 (59%), 5 (23%), and 3 
(14%) cases, good, satisfactory, and unsatisfactory results were 
achieved, respectively [29]. In the surgical treatment of cerebral 
CA, especially in complex cases, preference is given to modern 
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methods of surgical revascularization of the brain. The main 
advantage of revascularization operations is surgical treatment 
radicality, especially in complex CA. This is achieved by exclud-
ing the aneurysm from circulatory flow during these operations. 
Several neurosurgical center specialists have acquired expertise 
in performing revascularizations in complex cerebral CAs, show-
ing good treatment results [30].

Conclusion
Performing open microsurgical interventions is considered 

appropriate and allows excluding CAs from the circulation while 
simultaneously reducing the risk of complications while improv-
ing the functional outcomes as evidenced by the results of the 
presented clinical case.

было 22 пациента с ГА, при этом в 13 (59%) случаях достигнут хо-
роший результат, в 5 (23%) – удовлетворительный и в 3 (14%) – не-
удовлетворительный. Летальность отмечена в 1 (5%) наблюдении 
[29].

При хирургическом лечении церебральных АА, особенно 
«сложных» их форм, предпочтение отдаётся современным мето-
дам хирургической реваскуляризации головного мозга. Основным 
преимуществом реваскуляризирующих операций считается ради-
кальный их характер, особенно в отношении «сложных» АА, что 
обусловлено возможностью достижения при данных операциях 
эффективного выключения аневризмы из системы кровообраще-
ния. В некоторых специализированных учреждениях имеется уже 
достаточный опыт выполнения реваскуляризирующих операций 
у больных со «сложными» церебральными АА, где показаны до-
вольно хорошие результаты [30].

Заключение
Выполнение открытых микрохирургических вмешательств 

считается целесообразным и позволяет отключить АА из общего 
кровотока, снизить вероятность возникновения осложнений, что 
способствует улучшению функциональных исходов для больного, 
свидетельством чему являются результаты представленного кли-
нического случая. 
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