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ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ АРТЕРИАЛЬНЫЙ ТРОМБОЗ
В ХИРУРГИИ БОЛЬШИХ И ГИГАНТСКИХ ЧАСТИЧНО
ТРОМБИРОВАННЫХ АНЕВРИЗМ СРЕДНИХ МОЗГОВЫХ АРТЕРИЙ

Ш.Ш. Элиава, Ю.В. Пилипенко, О.Д. Шехтман, В.А. Лукшин, Ан.Н. Коновалов

НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко, Москва

Цель работы: Изучить частоту интраоперационного тромбоза артерий (ИТА) при микрохирурги-
ческом лечении больших и гигантских частично тромбированных аневризм средней мозговой артерии 
(СМА) и оценить методы лечения данного осложнения.
Материал. В исследуемую группу включены 53 пациента, оперированные по поводу частично тромбиро-
ванных аневризм СМА в НИИ нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко за период с января 2005 г. по сентябрь 
2014 г. Пациентов с большими аневризмами (15—25 мм) было 32, с гигантскими (>25 мм) — 21.
Функциональный исход пациентов оценивали на основании модифицированной шкалы Ренкина (МШР).
Результаты. Клипирование аневризм выполнено у 47 пациентов, треппинг — у 3 и укрепление стенок —
у 3. ИТА наблюдался у 10 (18,9%) пациентов. Из 7 пациентов, которым проводили пункционное 
введение в тромбированную артерию модифицированной рекомбинантной проурокиназы (mr-proUK), 
без изменений в неврологическом статусе выписаны 5 (71,4%), с умеренным ухудшением (МШР2) —
один (14,3%) и с выраженным ухудшением (МШР 4) — один (14,3%). Среди 3 пациентов с ИТА, у 
которых не применяли пункционное введение mr-proUK, у двух отмечалось выраженное ухудшение 
(МШР 3 и 4) и у одного — умеренное (МШР2).
Заключение. Основной фактор риска тромбоза ветвей СМА — проведение тромбэктомии на фо-
не временного треппинга. Метод пункции тромбированной ветви СМА и инъекции в ее просвет 
фибринолитика является одним из возможных путей устранения ИТА с эффективностью 71,4%. 
При невозможности восстановления кровотока с помощью медикаментозного фибринолиза следует 
проводить реваскуляризацию дистальных отделов тромбированной артерии.
Ключевые слова: частично тромбированные аневризмы, большие и гигантские аневризмы,тромбэктомия, 
тромбоз мозговых артерий, фибринолиз, проурокиназа, аневризмы средних мозговых артерий

Objective. To study the frequency of intraoperative arterial thrombosis (IAT) during microsurgical treatment 
of large and giant partially thrombosed aneurysms of middle cerebral arteries (MCA) and to assess various 
options to treat this complication.
Materials. The consecutive series of 53 patients operated on for partially thrombosed MCA aneurysms in 
Burdenko Neurosurgical Institute from January 2005 to September 2014 were analyzed. The large aneurysms 
(15-25 mm) were seen at 32 patients, giant (> 25 mm) aneurysms — at 21 patients.
Results. The aneurysm clipping was performed at 47 patients, trapping — at 3, wrapping with surgical gauze —
at 3. IAT was diagnosed at 10 (18.9%) patients. The injection of modified human recombinant prourokinase 
(mr-proUK) in the thrombosed artery was performed at 7 patients, among them 5 (71.4%) patients were discharged 
without any changes in the neurological status, one (14.3%) patient — with moderate deterioration (MRS 2) and 
one (14.3%) patient — with severe deterioration (MRS 4). Among patients without injection of mr-proUK (3 persons) 
two patients suffered from severe (MRS 3 and 4) and one — from moderate deterioration (MRS 2).
Conclusion. The main risk factor for thrombosis of MCA branches is thrombectomy under condition of temporary 
trapping. The injection of fibrinolytic drugs in thrombosed MCA branch is an effective method to treat IAT. The 
revascularization operation (bypass) should be considered in the case of fibrinolytic agent fails to solve the problem.
Key words: partially thrombosed aneurysms, large and giant aneurysms, thrombectomy, thrombosis of cerebral 
arteries, fibrinolysis, r-proUK, aneurysms of middle cerebral artery.

Известно, что около 40—50% больших и гига-
нтских аневризм головного мозга имеют внутрипо-
лостные тромбы [2, 8, 12]. Риск разрыва частично 
тромбированных аневризм сопоставим с таковым 
при полностью функционирующих аневризмах и 
высока вероятность ишемического инсульта вследс-
твие дистальной тромбоэмболии [2, 8, 22]. В этой 
связи большинство аневризм с внутриполостными 
тромбами необходимо оперировать [2, 8, 11, 17].
В НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко на-

коплен большой опыт лечения пациентов с боль-
шими и гигантскими частично тромбированными 
аневризмами средних мозговых артерий (СМА).
У подавляющего большинства пациентов такие 
аневризмы оперированы прямым путем с использо-
ванием микрохирургической техники. Одним из на-

иболее грозных осложнений при таких операциях, 
способным привести к тяжелым неврологическим 
последствиям, является тромбирование ветвей СМА.
Цель работы: Изучить частоту интраоперацион-

ного тромбоза артерий (ИТА) при микрохирурги-
ческом лечении больных с большими и гигантски-
ми частично тромбированными аневризмами СМА 
и оценить методы лечения данного осложнения.

Материал и методы

Характеристика исследуемой группы

В исследуемую группу включены 53 пациента, 
которым выполнены микрохирургические опера-
ции по поводу частично тромбированных аневризм 
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СМА в НИИ нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко 
за период с 01.01.2005 г. по 30.09.2014 г.
Возраст пациентов составил 26—67 лет (сред-

ний возраст 43,6 года). Мужчин было 29, жен-
щин — 24. Больных с кровоизлиянием в анам-
незе — 40, без кровоизлияния — 13. Пациентов 
с большими аневризмами (15—25 мм) — 32, с 
гигантскими (>25 мм) — 21.
В исследование не включены пациенты, опе-

рированные в течение 2 нед с момента кровоиз-
лияния. Риски лечения больных в остром периоде 
кровоизлияния сопряжены с другими факторами 
(ангиоспазм, отек, гидроцефалия и др.). Тромбы в 
таких аневризмах, как правило, не организованы 
и мягкие по структуре, что не является серьез-
ным осложняющим хирургическим фактором.
Размер и форму аневризм изучали на ос-

новании данных КТ-ангиографии или прямой 
субтракционной ангиографии, а также магнит-
но-резонансной томографии и аксиальных КТ 
головного мозга с контрастным усилением. В 
случаях, когда контрастируемая часть аневризмы 
была меньше ее общих размеров, такую аневриз-
му считали частично тромбированной.
Все аневризмы СМА, содержащие внутрипо-

лостные тромбы, разделены на 3 типа:
I.  Мешотчатые частично тромбированные 

аневризмы с распространением тромбов на об-
ласть шейки —13 пациентов.

II.  Мешотчатые частично тромбированные анев-
ризмы без тромбов в области шейки — 32 пациента.

III.  Фузиформные частично тромбированные 
аневризмы — 8 пациентов.

Методы лечения

Все пациенты исследуемой группы были опе-
рированы прямым доступом с использованием 
микроскопической техники. Для оценки локаль-
ного кровотока на операции применяли кон-
тактную ультразвуковую допплерографию (DWL 
MuliDop P) с датчиком 1—2 мм (16 МГц).
Общая характеристика проведенных опера-

ций, интраоперационных и послеоперационных 
осложнений в зависимости от типа аневризмы 
приведена в табл. 1.

Оценка неврологического статуса

При оценке выраженности неврологических ос-
ложнений использована следующая градация: уме-
ренное ухудшение, выраженное ухудшение, смерть.
Под умеренным ухудшением подразумевали по-

явление или усугубление у пациента неврологичес-
кой симптоматики, не ограничивающей его умст-
венные, речевые и двигательные возможности.
Под выраженным ухудшением понимали по-

явление или усугубление у пациента психичес-
ких, речевых, двигательных или бульбарных рас-
стройств.
Степень неврологических расстройств у опе-

рированных пациентов также оценивали на ос-
новании модифицированной шкалы Ренкина 
(МШР).

Оценку изменений неврологического статуса 
проводили по состоянию больного спустя 1—3 нед 
после операции.

Результаты исследования

Тактика хирургического лечения зависела от 
типа частично тромбированных аневризм, вслед-
ствие чего результаты лечения мы рассматриваем 
отдельно в каждой группе.
Первая группа: пациенты с мешотчатыми час-

тично тромбированными аневризмами, у которых 
тромбы распространялись на область шейки (I тип).
Особенностью данной группы являлось то, 

что таким пациентам затруднительно провес-
ти обычное клипирование аневризм вследствие 
невозможности смыкания бранш над плотными 
организованными тромбами в области шейки.
В 11 из 13 наблюдений клипирование шейки 

было проведено после тромбэктомии. У 2 паци-
ентов этой группы с неразорвавшимися аневриз-
мами от попыток клипирования решено отка-
заться, вследствие того, что интраоперационно, 
помимо значительного тромбирования полости 
аневризмы, также отмечены выраженные атеро-
склеротические поражения несущих аневризму 
артерий и стенок аневризмы в области шейки.
В обоих наблюденияях проведено укрепление 
стенок аневризм хирургической марлей и клеем 
на основе цианоакрилата («Omnex»).
Тромбэктомию во всех случаях выполняли в 

условиях временного треппинга. Время треппинга, 
на фоне которого осуществляли тромбэктомию, 
варьировало от 4 до 20 мин, в среднем 10 мин.
Вскрытие тела аневризмы проводили таким обра-

зом, чтобы обеспечить свободный доступ к тромбам 
в области шейки и при этом сохранить достаточное 
пространство для установки клипс. Первоначально 
плотные организованные тромботические массы в 

Таблица  1  /  Table  1

Характеристика пациентов с частично тромбированны-
ми аневризмами СМА / The characteristics of patients with 
partially thrombosed aneurysms of MCA

Характеристика
Тип аневризм

Всего
I II III 

Число пациентов 13 32 8 53

Большие аневризмы 5 23 4 32

Гигантские аневризмы 8 9 4 21

Клипирование 11 32 4 47

Треппинг 0 0 3 3

Укрепление 2 0 1 3

Интраоперационный разрыв 
аневризмы

0 5 0 5

ИТА 6 1 3 10

Умеренное ухудшение 1 1 1 3

Выраженное ухудшение 2 2 2 6

Смерть 0 1 0 1
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центральной части аневризмы удаляли ультразву-
ковым деструктором или кусачками, затем с помо-
щью диссектора и пинцета убирали пристеночные 
тромбы, непосредственно прилежащие к шейке. 
Перед клипированием полость аневризмы промы-
вали физиологическим раствором. Клипирование 
шейки аневризмы осуществляли одной или комби-
нацией нескольких клипс различной конфигурации 
с сохранением просвета СМА и ее ветвей.
Основным интраоперационным осложнением 

после клипирования шейки аневризмы в данной 
группе явилась тромботическая окклюзия ветвей 
СМА второго порядка (6 наблюдений). Тромбоз во 
всех наблюдениях был подтвержден при контакт-
ной допплерографии как постепенное (в течение 
1—2 мин) снижение линейной скорости кровото-
ка в М2-ветвях СМА вплоть до полного его пре-
кращения. В условиях временного выключения
М1-сегмента СМА и удаления клипс с шейки 
адекватного ретроградного кровотока не отмеча-
ли: кровотечение из аневризмы было минималь-
ным или отсутствовало. Попытки механического 
внешнего размягчения тромба через стенку сосуда 
пинцетом и промывания тромбированных ветвей 
физиологическим раствором с добавлением гепа-
рина (5000 ЕД гепарина на 20 мл физиологичес-
кого раствора) дало эффект в виде восстановления 
допплерографически регистрируемого кровотока у 
одного из первых пациентов (наблюдение 1, табл. 2)

с данным осложнением. Как оказалось в после-
дующем, этих мер оказалось недостаточно, пос-
кольку послеоперационный период осложнился 
ишемическими нарушениями в зоне кровоснаб-
жения тромбированной в ходе операции артерии.
В остальных 5 наблюдениях для устранения 

диагностированного в ходе операции артери-
ального тромбоза у пациентов этой группы мы 
применяли фибринолитический препарат — мо-
дифицированную рекомбинантную проурокиназу 
человека (mr-proUK).
Методика заключалась в пункции инсули-

новой иглой проксимальных отделов тромбиро-
ванного сосуда или шейки аневризмы в области 
устья данной артерии и введении r-mproUK инт-
раартериально (рис. 1). Возникающее после пун-
кции точечное кровотечение останавливалось пу-
тем его тампонады ватником в течение 1—2 мин.
Восстановление кровотока при этом отмечали че-
рез 1—3 мин после введения mr-proUK. В ситуа-
ции, когда тромбировалась одна из двух ветвей в 
области бифуркации СМА, перед пункцией сосуда 
на М1-сегмент устанавливали временную клипсу 
для предупреждения миграции фибринолитика с 
кровотоком во вторую функционирующую ветвь.
Восстановить кровоток и избежать тем самым 

тяжелых ишемических нарушений нам удалось у 
3 из 5 пациентов этой группы, у которых при-
меняли mr-proUK. У одного пациента (наблюде-

Таблица   2  /  Ta b le  2

Пациенты с интраоперационным тромбозом ветвей СМА / Patients with intraoperative thrombosis of MCA branches

N наблю-
дения Пол Возраст, 

годы
Год проведе-
ния операции

Локализация
аневризмы

Размер
аневризмы Операция Фибринолиз Ишемия НС МШР

Мешотчатые частично тромбированные аневризмы с тромбами в области шейки

1 М 39 2006 Биф СМА Гигантская КША Нет Височной 
доли

Выраженное 
ухудшение

3

2 М 56 2011 Биф СМА Гигантская КША Да Правого 
полушария, 
дислокация

Выраженное 
ухудшение

4

3 М 43 2011 Биф СМА Большая КША Да Нет Без измене-
ния

2

4 М 56 2013 Биф СМА Гигантская КША Да Лобной до-
ли

Умеренное 
ухудшение

2

5 М 62 2014 Биф СМА Гигантская КША Да Нет Без измене-
ния

1

6 М 30 2014 Биф СМА Гигантская КША Да Нет Без измене-
ния

0

Мешотчатые частично тромбированные аневризмы без тромбов в шейке

7 Ж 54 2013 Биф СМА Большая КША Да Нет Без измене-
ния

0

Фузиформные частично тромбированные аневризмы

8 М 44 2007 М1 СМА Гигантская КФП Нет Нет (гема-
тома)

Выраженное 
ухудшение

4

9 Ж 26 2010 М2 СМА Гигантская КФП Да Нет Умеренное 
ухудшение

2

10 Ж 52 2012 М3 СМА Большая Анастомоз Да Нет Без измене-
ния

1

Примечание: НС — изменение неврологического статуса после операции, Биф — бифуркация, КША — клипирова-
ние шейки аневризмы, КФП — клипирование с формированием просвета артерии, МШР — Модифицированная шкала 
Ренкина.
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ние 4, см. табл. 2) ввиду отсутствия эффекта от 
нескольких дробных введений фибринолитика 
в тромбированную ветвь СМА второго порядка 
проведена реваскуляризация дистальных отделов 
этой артерии путем создания анастомоза с поверх-
ностной височной артерией, что дало хороший 
клинический эффект (рис. 2). В другом случае, 
при тромбировании обеих ветвей СМА второго 
порядка (наблюдение 2, см. табл. 2), также прово-
дили неоднократные пункции с интраартериаль-
ным введением mr-proUK в область бифуркации 
СМА и непосредственно в тромбированные сосу-
ды. В результате восстановить кровоток удалось 
лишь частично. По данным допплерографии, 
линейная скорость кровотока в двух тромбиро-
ванных ветвях была в 2 и 3 раза соответственно 
менее исходной. В послеоперационном периоде 
сформировалась большая зона ишемии с дисло-
кационным синдромом, что потребовало прове-
дения декомпрессивной краниэктомии (рис. 3).
Геморрагических осложнений в послеоперацион-

ном периоде после применения пункционного введе-
ния mr-proUK не отмечено ни в одном наблюдении.
Таким образом, ИТА после клипирования 

произошел у 6 (54,5%) из 11 пациентов, у которых 
проводили тромбэктомию из области шейки.
По данным послеоперационной прямой ангио-

графии, проведенной у 9 пациентов этой груп-
пы, небольшие остаточные пришеечные части 
ане вризм отмечены в 2 случаях (в ходе операции 
они были укреплены хирургической марлей и 
клеем «Omnex»). Ангиография подтвердила дан-
ные контактной допплерографии в отношении 
восстановления кровотока в тромбированных в 
ходе операции ветвях СМА у 3 из 5 пациентов.
Оценка неврологическогостатуса после хирур-

гического лечения у 13 пациентов с частично 
тромбированными аневризмами в области шейки 
показала следующее: без изменений (МШР 0—2) 
выписаны 10 (76,9%) пациентов, с умеренным 
ухудшением (МШР3) — один (7,7%) пациент и 
с выраженным ухудшением (МШР4) — 2 (15,4%) 
пациента с ИТА (наблюдения 1 и 2, см. табл. 2). 
Летальных исходов в этой группе не было.
Вторая группа: пациенты с мешотчатыми час-

тично тромбированными аневризмами со свобод-
ными от тромбов шейками (II тип).
У всех 32 пациентов этой группы проведено 

клипирование шейки аневризмы (рис. 4): в 21 на-
блюдении — на фоне временного клипирования 
М1-сегмента СМА, в 3 — на фоне временного 
треппинга (выключения М1- и двух М2-сегмен-
тов) и в 8 — без временного клипирования.
В 10 (31,3%) наблюдениях после клипирования 

отмечен стеноз ветвей СМА клипсой, вследствие 
давления на нее плотных тромботических масс в 
полости аневризмы. Это потребовало проведения 
тромбэктомии из тела аневризмы и смещения 
клипсы более дистально.
Основным интраоперационным осложнением 

во время выделения шейки и клипирования в 
этой группе был разрыв аневризмы у 5 (15,6%)па-
циентов. У двух из этих пациентов отмечены пос-
леоперационные осложнения. У пациента 52 лет 

Рис. 1. Пункционное введение фибринолитика в тромбиро-
ванную ветвь СМА.
Fig. 1. The puncture injection of fibrinolytic agent into thrombosed 
branch of MCA.

Рис. 2. Анастомоз между поверхностной височной артерией 
и тромбированным после тромбэктомии и клипирования 
шейки аневризмы М2-сегментом правой СМА. А — КТ до 
операции: видна тромбированная часть аневризмы (ука-
зана белой стрелкой); Б — КТ-ангиография до операции: 
видна функционирующая часть аневризмы; В — прямая 
субтракционная ангиография после операции: контрас-
тирование бассейна правой внутренней сонной артерии;
Г — прямая субтракционная ангиография после операции: 
контрастирование бассейна правой наружной сонной ар-
терии. Одинарными черными стрелками указаны М2-вет-
ви СМА, двойными стрелками — поверхностная височная 
артерия.
Fig. 2. The bypass between superficial temporal artery and 
M2 segment of right MCA which suffered from thrombosis 
after thrombectomy and aneurysm clipping. А — Preoperative 
CT: white arrow indicates the thrombosed part of aneurysm;
Б — Preoperative CT-angiograms demonstrates the functioning 
part of aneurysm; В — postoperative digital subtraction 
angiography: contrast enhancement of right internal carotid 
artery; Г — postoperative digital subtraction angiography: 
contrast enhancement of right external carotid artery. Single 
black arrows show М2 segments of MCA, double arrows — 
superficial temporal artery.
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в послеоперационном периоде отмечали левосто-
ронний гемипарез в результате повреждения дис-
тальной лентикулостриарной артерии. У пациен-
тки 41 года с гигантской аневризмой СМА после 
операции, в ходе которой произошел распростра-
ненный разрыв аневризмы с переходом на область 
шейки, при КТ отмечена обширная зона ишемии 
в правой теменно-височной области как результат 
длительного вынужденного временного клипиро-

вания (30 мин) и анемии. Пациентка умерла в ре-
анимации в результате септических осложнений.
Следует отметить, что у всех 5 пациентов раз-

рыв происходил у места перехода плотной части 
стенки аневризмы в тонкую. У 3 пациентов для 
установки клипс и прекращения кровотечения 
было необходимым произвести тромбэктомию 
из прилежащей к месту разрыва тромбированной 
части мешка аневризмы.

Рис. 3. Большая зона ишемии в правом полушарии головно-
го мозга в результате ИТА двух ветвей СМА после тромб-
эктомии и клипирования шейки гигантской аневризмы.
А — МРТ до операции: видна тромбированная часть анев-
ризмы; Б — КТ-ангиография до операции: видна функци-
онирующая часть аневризмы; В — КТ через 1 нед после 
операции: ишемия правого полушария. Г — КТ-ангиография 
через 3 нед после операции: отсутствие контрастирования 
правой СМА.
Fig. 3. The large ischemic area in right hemisphere because of IAT 
of two MCA branches after thrombectomy and clipping of giant 
aneurysm. А — Preoperative MRI demonstrates the thrombosed 
part of aneurysm; Б — Preoperative CT-angiograms shows the 
functioning part of aneurysm; В — Brain CT in 1 week after 
operation demonstrates the ischemic zone in right hemisphere.
Г — CT ahgiography in 3 weeks after operation shows no contrast 
filling of right MCA.

Рис. 4. Клипирование шейки гигантской большей частью тромбированной аневризмы бифуркации правой СМА у пациентки 
54 лет. А — КТ до операции: видно тромбированное тело аневризмы; Б-В — КТ-ангиография и прямая субтракционная 
ангиография до операции:видна полностью функционирующая шейка аневризмы; Г, Д — интраоперационные фотографии: 
1 — тромбированное тело аневризмы, 2 — шейка аневризмы; Е — прямая субтракционная ангиография после операции:
полное выключение аневризмы. М1 и М2 — сегменты СМА.
Fig. 4. КThe clipping of the neck of giant mostly thrombosed aneurysm of MCA bifurcation at female patient 54 years old. А — 
Preoperative brain CT shows the thrombosed aneurismal body; Б-В — Preoperative CT-angiography and digital subtraction angiography 
revealed the functioning neck of aneurysm; Г, Д — intraoperative images: 1 — thrombosed aneurismal body, 2 — neck of aneurysm; 
Е — postoperative digital subtraction angiography demonstrates the total clipping of aneurysm.
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Среди 32 больных данной группы ИТА отмечен 
только в одном наблюдении (3,1%) — у пациентки 
54 лет (наблюдение 7, см. табл. 2). После клипи-
рования шейки большой аневризмы в условиях 
временного треппинга у пациентки стала прогре-
диентно снижаться линейная скорость кровотока 
в одной из ветвей трифуркации СМА, что сопро-
вождалось визуальным ее потемнением и отсут-
ствием пульсации. Ревизия устья указанной ар-
терии не выявила значимого его стенозирования 
клипсой. После пункционного введения в тром-
бированную артерию 50 000 МЕ mr-proUK через 
1 мин отмечено допплерографически регистриру-
емое восстановление кровотока, появление пуль-
сации и изменение цвета артерии. Осложнений
после операции у больной не наблюдали.
Для подтверждения выключения аневризмы 

после клипирования у 27 пациентов этой группы 
аневризма была вскрыта в месте, свободном от 
тромбов. В 5 наблюдениях проведено контроль-
ное ангиографическое исследование, не выявив-
шее функционирующих частей аневризм.
Результаты обследования после хирургического 

лечения у 32 пациентов с частично тромбирован-
ными аневризмами СМА без тромбов в области 
шейки были следующими: без изменений невроло-
гического статуса (МШР 0—2) — 28 (87,5%) паци-
ентов, умеренное ухудшение (МШР2) — у 1 (3,1%) 
пациента, выраженное ухудшение (МШР 3—4) —
у 2 (6,3%) пациентов и одна (3,1%) пациентка 
скончалась.
Третья группа: пациенты с фузиформными час-

тично тромбированными аневризмами (III тип).
Общим для всех 8 пациентов этой группы 

являлось то, что проведение обычного клипиро-
вания было невозможным.
У 2 пациентов гигантские аневризмы распола-

гались в области М1-сегмента СМА. При оценке 
дооперационных снимков выявлено, что тромбы не 
опоясывали полость аневризмы по всему периметру 
(концентрически), а располагались на одной из сте-
нок (эксцентричной части). План операции заклю-
чался в декомпрессии тела аневризмы на фоне вре-
менного треппинга и клипирования ее эксцентрич-
ной части с формированием просвета М1-сегмента.
У пациента 44 лет в результате проведенных 

манипуляций (время треппинга — 6 мин 45 с) 
интраоперационно отмечали тромбирование од-
ной ветви бифуркации левой СМА (наблюдение 8,
см. табл. 2). Были проведены прямая экстракция 
тромба из устья М2-сегмента СМА и промыва-
ние ветвей СМА гепаринизированным раствором 
NaCl 0,9%. С помощью указанных манипуляций 
удалось восстановить проходимость тромбирован-
ного М2-сегмента. В раннем послеоперационном 
периоде при КТ у пациента отмечена внутримоз-
говая гематома, в связи с чем проведена повторная 
операция с целью ее эвакуации. В неврологичес-
ком статусе после операции у пациента отмечены 
глубокий правосторонний гемипарез и афазия.
У другой пациентки 27 лет также на фоне 

временного треппинга в течение 5 мин удалось 
провести тромбэктомию и клипировать эксцен-
тричную часть гигантской аневризмы с форми-

рованием просвета М1-сегмента правой СМА. 
Интраоперационных осложнений не наблюдали. 
В послеоперационном периоде отмечали появле-
ние глубокого левостороннего гемипареза. При 
КТ выявлен небольшой очаг ишемии в области 
подкорковых ядер справа, что было расценено 
как нарушение кровообращения в одной из лен-
тикулостриарных артерий.
По поводу фузиформной частично тромби-

рованной аневризмы бифуркации левой СМА 
оперирована одна пациентка 57 лет. В ходе опе-
рации было выяснено, что, помимо тромбов в те-
ле, стенки аневризмы и выходящие из нее ветви 
СМА второго порядка имеют значительные уп-
лотнения в виде атеросклеротических бляшек. От 
попыток выключения данной аневризмы решено 
воздержаться. Проведено укрепление ее стенок 
хирургической марлей и клеем «Omneх».
В 5 наблюдениях диагностированы фузиформ-

ные частично тромбированные аневризмы дис-
тальных ветвей СМА. У 2 пациентов проведе-
но клипирование аневризмы с формированием 
просвета М2-сегмента СМА после тромбэктомии 
на фоне временного треппинга. У одной из этих 
пациенток (наблюдение 9, см. табл. 2) после 
клипирования отмечали тромбирование артерии 
дистальнее аневризмы. После прямого удаления 
рыхлых тромбов из начальных отделов М-сег-
мента и введения в просвет артерии 25000 МE 
урокиназы проходимость артерии удалось вос-
становить. После операции наблюдали умеренно 
выраженные речевые нарушения, значительно 
регрессировавшие в течение 7 дней.
У 3 пациентов диагностированы фузиформные, 

большей частью тромбированные аневризмы. От 
попыток клипирования с реконструкцией несущей 
артерии решено воздержаться. В одном наблю-
дении, когда аневризма располагалась в области
М4-сегмента СМА, произведен ее треппинг. Во 
втором наблюдении аневризма локализовалась в 
области М2-сегмента, и ее треппинг произведен 
после создания анастомоза между височной вет-
вью СМА и М3-сегментом СМА (рис. 5). У другой 
пациентки (наблюдение 10, см. табл. 2) большая 
аневризма М3-сегмента СМА иссечена и проведе-
но сшивание проксимального и дистального кон-
цов сосуда (in situ анастомоз). Ввиду значительного 
натяжения и спазмирования концов анастомоза в 
месте шва отмечалось формирование тромба. После 
пункционного введения 50 000 МЕ mr-proUK в 
проксимальный отдел тромбированного сосуда че-
рез 1 мин его проходимость восстановилась.
Послеоперационных осложнений во всех трех 

выше описанных наблюдениях не было.
Среди всех 8 пациентов с фузиформными, 

частично тромбированными аневризмами СМА 
неврологический статус после операции не изме-
нился у 5 (62,5%). Умеренное ухудшение (МШР2) 
отмечено у одной (12,5%) пациентки, выраженное 
(МШР3 и МШР4) — у 2 (25%) больных с анев-
ризмами в области М1-сегмента СМА. Летальных 
исходов не было.
Послеоперационное ангиографическое иссле-

дование проведено у 6 пациентов. Незначительная 
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функционирующая часть фузиформной аневриз-
мы отмечена только у одного пациента, которому 
выполнено клипирование аневризмы М1-сегмен-
та с формированием просвета СМА.

Анализ исходов у больных с ИТА

ИТА наблюдали у 10 (18,9%) из 53 пациентов, 
оперированных по поводу частично тромбирован-
ных аневризм СМА. Во всех наблюдениях, где воз-
никал тромбоз артерии, выключение аневризмы 
проводили на фоне временного треппинга. Всего 
временный треппинг применен у 21 пациента и, со-
ответственно, тромбоз артерий развивался в 47,6% 
наблюдениях при использовании данной методики.
Если рассмотреть эти случаи в хронологическом 

порядке, то получается, что у первых двух опериро-
ванных пациентов (2006—2007 гг.) для устранения 
ИТА использовали промывание тромбированных 
ветвей раствором 0,9% NaCl с добавлением гепари-
на. В обоих наблюдениях (наблюдения 1 и 8, см. 
табл. 2) после операции отмечали осложнения.
В третьем наблюдении возникновения ИТА у 

пациентки, оперированной в 2010 г. (наблюдение 9,
см. табл. 2), проводили интраартериальное (че-
рез тело вскрытой аневризмы) введение раствора 
урокиназы. Несмотря на восстановление крово-
тока в тромбированной ветви левой СМА, после 

операции наблюдали умеренно выраженные ре-
чевые нарушения.
С 2011 г. при интраоперационном тромбозе 

ветвей СМА мы применяли пункционное введе-
ние mr-proUK (Пуролазы).
Дозу mr-proUK подбирали эмпирически. В пер-

вых 5 наблюдениях (наблюдения 2—4, 7, 10, см. 
табл. 2) она составляла 35 000—50 000 МЕ. При 
этом у двух из этих пациентов (наблюдения 2 и 
4, см. табл. 2) реканализация тромбированных 
ветвей не произошла в должной мере, что при-
вело к формированию послеоперационных оча-
гов ишемии. В наблюдениях 5 и 6 (см. табл. 2)
доза mr-proUK составила 100000 МЕ. У обоих 
пациентов удалось восстановить проходимость 
тромбированных М2 ветвей СМА и избежать 
послеоперационных осложнений (рис. 6).
Из 7 пациентов с ИТА, которым проводили 

пункционный фибринолиз с mr-proUK, без из-
менений в неврологическом статусе выписаны 
5 (71,4%), с умеренным ухудшением (МШР2) —
один (14,3%) и с выраженным ухудшением 
(МШР4) — один (14,3%).

Обсуждение

Согласно опыту НИИ нейрохирургии и данным 
литературы [6, 16, 17, 19], основной метод лечения 

Рис. 5. Треппинг фузиформной частично тромбированной аневризмы М2-сегмента левой СМА после создания анастомо-
за между височной ветвью и М3-сегментом СМА слева.  А — КТ до операции: видно тромбированное тело аневризмы;
Б-В — КТ-ангиография и прямая субтракционная ангиография до операции: видна фузиформная (в виде петли) аневризма; 
Г — интраоперационная фотография: треппинг аневризмы после создания анастомоза (указан стрелкой) по типу «конец в 
бок»; Д— КТ после операции: отсутствие ишемических нарушений; Е — прямая субтракционная ангиография после опера-
ции: полное выключение аневризмы, височная ветвь левой СМА, являющаяся донором дистальных отделов выключенного 
вместе с аневризмой М2-сегмента, указана стрелками.
Fig. 5. Trapping of fusiform partially thrombosed aneurysm of М2 segment of left MCA after performing the bypass between temporal 
branch and М3-segment of left MCA. А — Preoperative CT demonstrates the thrombosed aneurismal body; Б-В — Preoperative CT-
angiography and digital subtraction angiography revealed the fusiform (loop-shaped) aneurysm; Г — intraoperative image: aneurysm 
trapping after “end-to-side” bypass performing (arrow); Д — Postoperative brain CT show no ischemic areas; Е — Postoperative digital 
subtraction angiography demonstrates the total elimination of aneurysm, arrows show the temporal branch of left MCA which is the 
donor-artery for distal parts of trapped M2 segment.
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больших и гигантских частично тромбированных 
аневризм СМА — микрохирургическая операция.
Для определения тактики лечения мешотча-

тых частично тромбированных аневризм СМА в 
первую очередь следует ориентироваться на от-
сутствие или наличие тромбов в области шейки 
[11,17, 21]. На основании этого критерия мы вы-
делили 2 типа аневризм СМА. В первом случае 
проводили обычное клипирование шейки, во 
втором — клипирование шейки после предвари-
тельной тромбэктомии.
В случаях фузиформных частично тромбиро-

ванных аневризм СМА тактику операции опре-
деляет локализация аневризмы, степень тромби-
рования ее полости и толщина стенок [11, 17, 19].
Мы считаем, что произвести тромбэктомию и 
клипирование с формированием просвета арте-
рии возможно только в случаях, где тромбы пре-
имущественно располагаются в области одной из 

стенок фузиформной аневризмы. В нашей группе 
этому критерию в большей степени соответство-
вали аневризмы М2-сегмента СМА. Проведение 
данной операции по поводу фузиформных анев-
ризм М1-сегмента СМА в двух наших наблюде-
ниях повлекло выраженные послеоперационные 
неврологические нарушения.
При фузиформных аневризмах, где тромбы пол-

ностью выстилают стенки и, по сути, функцио-
нирующим остается только канал, через который 
течет кровь, провести безопасную тромбэктомию 
с целью реконструктивного клипирования, на наш 
взгляд, практически невозможно. Среди микрохи-
рургических методов лечения единственной альтер-
нативой этому может быть создание анастомоза —
заместительного или in situ [11, 17, 19].
Ближайшие результаты операций показали, 

что наибольшее число (87,5%) хороших функцио-
нальных исходов достигнуто в группе пациентов с 

Рис. 6. Пункционное введение mr-proUK в тромбированный М2-сегмент правой СМА у пациента 62 лет. А — КТ-ан-
гиография до операции; Б — интраоперационный вид аневризмы (стрелкой указано тромбированное тело аневризмы);
В — тромбэктомия; Г — клипирование шейки. По данным допплерографии (указана стрелкой) отмечено отсутствие крово-
тока в М2-ветви СМА; Д — пункция в области функционирующей части шейки (указана стрелкой) и введение фибрино-
литика; Е — восстановление кровотока в М2-сегменте СМА по данным допплерографии (указана стрелкой); Ж — прямая 
субтракционная ангиография после операции; 3 — КТ после операции; И— вид пациента после операции.
Fig. 6. Puncture injection of mr-proUK into thrombosed М2 segment of right MCA at patient 62 years old. А — Preoperative
CT-angiography; Б — intraoperative appearance of aneurysm (arrow shows the thrombosed aneurismal body); В — thrombectomy;
Г — clipping of aneurismal neck. There was no blood flow in M2 segment of MCA according to intraoperative dopplerography 
(arrow) data; Д — puncture of functioning part of aneurismal neck (arrow) and injection of fibrinolytic agent; Е — the restoration 
of blood flow in М2-segment of MCA according to intraoperative dopplerography (arrow) data; Ж — postoperative digital subtraction 
angiography; 3 — Postoperative brain CT; И — appearance of patient after operation.
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частично тромбированными аневризмами СМА, у 
которых отсутствовали тромбы в области шейки.
У пациентов с мешотчатыми аневризмами, где 

тромбы распространялись на область шейки, и у 
больных с фузиформными частично тромбирован-
ными аневризмами хорошие результаты получены 
в 76,9 и 62,5% случаев соответственно. Несколько 
большее количество осложнений в данных группах 
связано с повышенной сложностью проведенных 
операций, обусловленной необходимостью вскры-
тия полости аневризм и тромбэктомии.
Характерным интраоперационным осложне-

нием клипирования после тромбэктомии являет-
ся тромбирование одной или нескольких ветвей 
СМА. ИТА среди наших пациентов диагностиро-
ван у 47,6%, у которых клипирование проводили 
на фоне временного треппинга.
Важно отличать тромбоз ветви после клипиро-

вания шейки аневризмы от внешнего стеноза устья 
артерии клипсой в результате слишком прокси-
мального ее наложения или окклюзии атероскле-
ротической бляшкой при сведении клипсой стенок 
в области шейки аневризмы. Такой конфликт мож-
но устранить установкой дополнительных клипс 
более дистально и удалением исходной клипсы.
Помимо эмболии, среди возможных механиз-

мов тромбирования артерии после тромбэктомии 
на фоне временного треппинга можно предполо-
жить повышение агрегационных свойств крови в 
результате высвобождения из тромбов и атеро-
склеротических бляшек факторов свертывания, 
анатомическое сужение и спазм артерий. Не ис-
ключена альтерация эндотелия артерий в местах 
установки временных клипс [3, 9, 10], которая 
может оказаться местом адгезии острого тромба.
Ишемические осложнения после операций по 

поводу частично тромбированных аневризм чаще 
диагностируют уже в послеоперационном периоде 
[10, 14, 21]. Очевидно, что своевременно диагнос-
тированный ИТА имеет шанс быть устраненным, 
в том числе с использованием пункционного вве-
дения фибринолитика.
В настоящее время для устранения ИТА в хи-

рургии больших и гигантских частично тромбиро-
ванных аневризм СМА в НИИ нейрохирургии при-
меняют mr-proUK в виде препарата «Пуролаза».
В отличие от урокиназы, рекомбинантная 

проурокиназа относится к селективным фибри-
нолитикам, которые действуют преимущественно 
на свежий тромб, не вызывают системной акти-
вации плазминогена и истощения антиплазмина, 
что существенно снижает риск развития геморра-
гических осложнений [1, 7, 13].
Пуролазу применяют как внутривенное сред-

ство для лечения тромботических окклюзий ко-
ронарных и легочных артерий [5, 20]. Кроме того, 
были сообщения об успешном интраартериальном 
введении r-proUK при тромбах в средних мозго-
вых артериях [4] и локальном введении препарата 
на основе mr-proUK в мозговую паренхиму при 
геморрагических инсультах [7, 15, 18].
В случаях ИТА у наших пациентов вместо 

типичной эндоваскулярной селективной инфузии-
фибринолитика было принято решение о введе-

нии mr-proUK в тромбированный сосуд путем 
его пункции тонкой иглой непосредственно во 
время микрохирургической операции. Идея за-
ключалась в уменьшении времени, необходимого 
для транспортировки больного в рентген-опера-
ционную и проведения нейрорадиологических 
процедур, поскольку длительный период гипо-
перфузии мог привести к необратимым ишеми-
ческим повреждениям мозгового вещества.
У 5 (71,4%) из 7 пациентов пункционное вве-

дение mr-proUK в тромбированные во время 
операции ветви СМА позволило восстановить 
их проходимость и избежать неврологических ос-
ложнений. Возможно, в первых наблюдениях, где 
данная методика оказалась неэффективной, это 
было связано с меньшей дозой введенного фиб-
ринолитика. В настоящее время мы считаем, что 
оптимальная доза для однократного пункцион-
ного введения составляет 100 000 МЕ mr-proUK, 
разведенной в 1—2 мл 0,9% раствора NaCl.
Алгоритм действий во время операции в слу-

чае отсутствия кровотока в одной или нескольких 
ветвях СМА после треппинга, тромбэктомии и 
клипирования шейки аневризмы, на наш взгляд, 
должен быть следующим:

1.  Убедиться в отсутствии компрессии устья 
нефункционирующей артерии клипсой и при его 
наличии произвести репозицию клипсы.

2.  Провести аппликацию на нефункциониру-
ющую артерию ватников с папаверином, оценить 
ее проходимость через 1—2 мин с помощью кон-
тактной допплерографии или флюоресцентной 
ангиографии.

3.  Пунктировать проксимальные отделы 
тромбированного сосуда инсулиновым шприцем 
и ввести фибринолитик (100 000 МЕ mr-proUK). 
Место пункции прижать ватником. Оценить кро-
воток через 1—2 мин. При отсутствии эффекта 
или частичном восстановлении кровотока про-
вести повторное пункционное введение препара-
та в такой же дозе.

4.  В случае неэффективности пункционного 
введения фибринолитика рассмотреть возмож-
ность реваскуляризации дистальных отделов 
тромбированной ветви за счет поверхностной ви-
сочной артерии или прилежащих артерий СМА.
Следует отметить, что окончательное решение 

о возможности микрохирургического выключения 
аневризмы принимают только во время опера-
ции, поскольку на дооперационном этапе сложно 
предсказать степень поражения стенок аневризмы 
атеросклеротическими бляшками [11, 17, 21].
В случаях, когда принято решение провести 

тромбэктомию, важно предпринять меры про-
филактики ИТА: стараться не затягивать время 
треппинга и удаления тромбов, промывать по-
лость аневризмы перед установкой клипс. В пос-
ледние годы для устранения возможной окклюзии 
ветвей СМА фрагментами тромбов и атероскле-
ротических бляшек после тромбэктомии, перед 
клипированием мы поочередно открывали бран-
ши дистальных временных клипс. Кровотечение 
за счет ретроградного кровотока при этом, как 
правило, незначительное, и существует вероят-
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ность вымывания из ветвей СМА окклюзирую-
щих фрагментов тромбов.
Ряд авторов в связи с высоким риском ос-

ложнений и смертельного исхода предлагают от-
казаться от проведения тромбэктомии на фоне 
треппинга в пользу реваскуляризирующих ме-
тодик [11, 17]. Наш опыт микрохирургического 
лечения пациентов с большими и гигантскими 
частично тромбированными аневризмами СМА 
показал возможность решения интраоперацион-
ных проблем, связанных с тромбозом артерий 
после тромбэктомии. Это позволило нам избе-
жать летальных исходов и в большинстве случаев 
добиться хороших исходов.

Заключение

ИТА наблюдали у 18,9% пациентов, опери-
рованных по поводу частично тромбированных 
аневризм СМА. Основной фактор риска данного 
осложнения — проведение тромбэктомии на фо-
не временного треппинга.
Метод пункции стенки тромбированной ветви 

СМА и инъекции в ее просвет фибринолитика 
являетсяодним из возможных путей решения 
данной проблемы с высокой эффективностью. 
При невозможности восстановления кровотока с 
помощью медикаментозного фибринолиза следует 
проводить реваскуляризацию дистальных отделов 
тромбированной артерии.
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