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Резюме
Цель: Оценить частоту разрывов милиарных церебральных аневризм, особенности периоперационного течения и исходов 
по сравнению с разрывом аневризм обычной величины.
Материал и методы: Проведен сравнительный анализ группы пациентов с разрывом церебральных милиарных аневризм 
(n = 18) c группой пациентов с разрывом церебральных аневризм обычного размера (n = 308). Все больные прооперированы 
в первые 3-е суток от разрыва открытым способом (костно-пластическая трепанация черепа, микрохирургическое клипиро-
вание аневризмы). Сопоставлялись пол, возраст пациентов, тяжесть состояния при поступлении, выраженность субарахно-
идального кровоизлияния, локализация аневризм, коэффициент шейки, время операции, частота интраоперационных раз-
рывов, послеоперационная летальность.
Результаты: Выявлено, что разрыв милиарных аневризм встречается в 5,5% от всех случаев разрывов церебральных анев-
ризм. Наиболее часто разрыв милиарных аневризм диагностировался у женщин (77,7%), средний возраст – 50,8 года. В боль-
шинстве случаев определялись аневризмы передней соединительной артерии (66,6%) с узкой шейкой (средний коэффициент 
шейки – 2,1). Пациенты с разрывом милиарных аневризм на 7,9% чаще, чем при разрывах аневризм обычного размера, по-
ступали в состоянии суб/декомпенсации (Hunt-Hess IV–V), на 19,6% чаще у них определялось массивное субарахноидальное 
кровоизлияние (Fisher III). Операции при милиарных аневризмах проходили в среднем на 30 мин быстрее, чем при клипи-
ровании аневризм обычного размера, но в два раза чаще осложнялись интраоперационным разрывом (38,8 и 16,5% соответ-
ственно). Послеоперационная летальность в группе пациентов с разрывом милиарных аневризм на 5,7% выше, по сравне-
нию с пациентами с разрывом аневризм обычного размера.
Заключение: Разрыв церебральных милиарных аневризм встречается относительно нечасто. Женщины в возрасте 50–60 лет 
с милиарными аневризмами передней соединительной артерии с узкой шейкой составляют основную группу таких паци-
ентов. Массивное субарахноидальное кровоизлияние и тяжелое состояние пациентов при поступлении диагностируются 
наиболее часто при милиарных аневризмах в сравнении с аневризмами обычного размера. Небольшой размер аневризмы 
и обусловленная этим работа рядом с местом разрыва определяют более частый контактный интраоперационный разрыв 
при выделении шейки в сравнении с операциями на аневризмах большего размера, что ухудшает исходы лечения в этой 
группе пациентов.
Ключевые слова: церебральная аневризма, церебральная милиарная аневризма, субарахноидальное кровоизлияние, клипи-
рование церебральной аневризмы
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Abstract
Objective: To assess the frequency of ruptures of very small cerebral aneurysms, features of the perioperative period and outcomes, 
in comparison with the rupture of ordinarily sized aneurysms.
Material and methods: A comparative analysis of the group of patients with ruptured cerebral miliary aneurysms (n = 18) and the 
group of patients with ruptured cerebral aneurysms of regular size (n = 308) was carried out. All patients underwent open surgery in 
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the first 3 days after the rupture (osteoplastic craniotomy, microsurgical aneurysm clipping). We compared gender, age of patients, 
severity of the patient’s condition at the moment of admission, severity of subarachnoid hemorrhage, location of aneurysms, aspect 
ratio, duration of the operation, frequency of intraoperative ruptures, postoperative mortality.
Results: It was found that miliary aneurysm rupture occurs in 5.5% of all patients with cerebral aneurysm rupture. The most 
common cases of rupture of very small aneurysms were in women (77.7%), with a mean age of 50.8 years. Aneurysms of the anterior 
communicating artery (66.6%) with a narrow neck (average aspect ratio – 2.1) were the most common. Patients with rupture of very 
small aneurysms were 7.9% more likely to be admitted in a state of subcompensation or decompensation (Hunt-Hess IV–V), they 
had massive subarachnoid hemorrhage (Fisher III) 19.6% more often than with ruptured aneurysms of regular size. On average, 
operations in cases of very small aneurysms lasted 30 minutes less than clipping of ordinary aneurysms, but were complicated by 
intraoperative rupture twice as often (38.8% and 16.5%, respectively). Postoperative mortality in the group of patients with ruptured 
miliary aneurysms was 5.7% higher than in patients with ruptured aneurysms of regular size.
Conclusion: Rupture of cerebral miliary aneurysms is relatively rare. Women of 50–60 years old with very small aneurysms of the 
anterior communicating artery with a narrow neck constitute the main group of such patients. Massive subarachnoid hemorrhage 
and severe condition of patients on admission are more common with miliary aneurysms than with ordinarily sized aneurysms. The 
small size of the aneurysm and the work near the rupture determine the more frequent contact intraoperative rupture when the neck 
is exposed as compared to operations on larger aneurysms, which negatively affects the treatment outcomes in this group of patients.
Keywords: cerebral aneurysm, cerebral very small aneurysm, subarachnoid hemorrhage, clipping of a cerebral aneurysm
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Введение
Частота субарахноидальных кровоизлияний (САК) 

составляет 9–12 человек на 100 тыс. населения в год. 
Более 70% из них носят аневризматический характер 
[1, 2]. Около 10–15% пациентов погибают на догоспи-
тальном этапе. Общая полугодовая летальность до-
стигает 50% [3–5]. В этой связи приобретает большую 
значимость выявление и своевременное выключение 
церебральных аневризм из кровотока до их разрыва 
[2, 4, 6, 7].

С каждым годом увеличивается когорта пациентов 
с асимптомными церебральными аневризмами, кото-
рые были выявлены при проведении исследования 
сосудов мозга у больных с неспецифическими жало-
бами (головная боль, головокружение, шум в ушах 
и пр.). При этом 87% из них имели размеры менее 
3–4 мм [8].

На основании ряда международных многоцентро-
вых исследований (International Study of Unruptured 
Intracranial Aneurysms (ISUIA) и Unruptured Cerebral 
Aneurysms Study (UCAS)) аневризмы передней цирку-
ляции Виллизиева круга размером менее 7 мм имеют 
достаточно низкий риск разрыва. В этой связи асимп-
томные милиарные аневризмы (в зарубежной литера-
туре «very small aneurism», «tiny aneurism») размером 
менее 3 мм не требуют оперативного лечения, так 
как риск разрыва приближается к нулю и превышает 
риск оперативного лечения. По данным «Клинических 
рекомендаций по лечению неразорвавшихся аневризм 
головного мозга» ассоциации нейрохирургов России, 
впервые выявленные асимптомные аневризмы разме-
ром 3 мм и менее не требуют оперативного лечения, 
а только динамического наблюдения (операция в слу-
чае увеличения размеров). Таким образом, практиче-
ски все пациенты со случайно выявленными при об-
следовании милиарными аневризмами отпускаются 
под динамическое наблюдение.

Тем не менее, по данным ряда авторов, большин-
ство разорвавшихся церебральных аневризм имеют 
размеры менее 7 мм, и в практике встречаются слу-
чаи разрыва аневризм размером менее 3 мм [8–17]. 
Несмотря на это, ряд исследователей все же отрицает 
вероятность их разрыва, ссылаясь на то, что не извест-
но, каким был истинный размер аневризмы до разры-
ва, и, возможно, она была больше, но после разрыва 
частично тромбировалась и сократилась [6]. Однако 
есть и противоположное мнение, согласно которо-
му аневризмы после разрыва в большинстве случаев 
остаются того же размера, а иногда даже увеличива-
ются [18]. Таким образом, вопрос о возможности раз-
рыва милиарных аневризм весьма актуален и требует 
изучения.

В данной работе представлен собственный пяти-
летний опыт наблюдения пациентов с разрывами ми-
лиарных аневризм. Выявлены факторы риска, особен-
ности проведения операции и исходы лечения.

Цель исследования
Оценить частоту разрывов милиарных церебраль-

ных аневризм, особенности периоперационного те-
чения и исходов в сравнении с разрывом аневризм 
обычной величины.

Материал и методы исследования
Проанализированы данные пациентов с аневриз-

матическим субарахноидальным кровоизлиянием, 
пролеченных в региональном сосудистом центре 
КГБУЗ «ККБ г. Красноярска» за период 2017–2021 гг.

Сравнивалась группа пациентов с разрывами цере-
бральных аневризм передней циркуляции Виллизиева 
круга милиарного размера (менее 3 мм) с группой 
пациентов с разрывом аневризм обычного размера 
(4–15 мм). Классификация по размеру и формулиров-
ки «милиарные аневризмы» и «аневризмы обычного 
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размера» использованы по данным руководства акад. 
В.В. Крылова [3].

Критерии исключения:
– аневризмы вертебробазилярного бассейна;
– множественные аневризмы;
– блистерные аневризмы внутренней сонной арте-

рии (ВСА);
– дистальные аневризмы;
– поступление позже 3 сут. с момента разрыва;
– пациенты в глубокой коме с декомпенсирован-

ным ангиоспазмом;
– сопутствующая соматическая патология в стадии 

декомпенсации.
Всем пациентам в данном исследовании выполне-

ны костно-пластическая трепанация черепа (КПТЧ), 
микрохирургическое клипирование аневризм, так 
как эмболизация микроспиралями аневризм размером 
менее 3 мм в остром периоде разрыва сопряжена с вы-
соким риском интраоперационного разрыва и трудно-
стью остановки кровотечения.

Размеры церебральных аневризм определялись 
по данным МСКТ-ангиографии. Все замеры аневризм 
проводились в обычном ангиографическом режиме 
(измерения в 3D реконструкции искажают истинный 
размер аневризмы). В ряде случаев для разграничения 
милиарных аневризм от инфундибулярного расшире-
ния устья артерии (наиболее часто – при аневризмах 
коммуникантного сегмента ВСА) выполнялась цереб-
ральная ангиография (ЦАГ).

Изучались пол, возраст пациентов, тяжесть состо-
яния по шкале Hunt-Hess, выраженность субарахно-
идального кровоизлияния по шкале Fisher, локализа-
ция аневризмы, ее размер, коэффициент шейки (КШ), 
продолжительность операции, частота интраопераци-
онных разрывов аневризмы, послеоперационная ле-
тальность.

Статистический анализ и обработка материала вы-
полнены с помощью программы Statistica (version 6.0) 
фирмы StatSoft Inc. Нормальность распределения вы-
борки не оценивалась. Производилось вычисление 
U-критерия Манна – Уитни для определения значимо-
сти различий между средними величинами. Данные 
представлены в формате Ме [25; 75%].

Результаты
В исследование вошли 326 пациентов в остром пе-

риоде разрыва аневризм: 18 пациентов с разрывами 
милиарных аневризм (5,5%) и 308 больных с разрыва-
ми аневризм обычного размера (94,5%).

В группе пациентов с разрывом аневризм обыч-
ного размера женщины наблюдались в 65,2% случа-
ев, в группе милиарных аневризм – в 77,7%. Таким 
образом, в обеих группах более часто разрывы анев-
ризм встречались среди женщин, чем среди мужчин. 
При этом разрывы милиарных аневризм в сравнении 

с аневризмами обычного размера у женщин наблюда-
лись достоверно чаще (на 12,5%).

Возраст пациентов с разрывом милиарных анев-
ризм колебался от 33 до 67 лет (средний возраст – 
50,8 года). Возраст пациентов с разрывом аневризм 
обычного размера – от 19 до 85 лет и в среднем соста-
вил 56,2 года. По-видимому, небольшой возрастной 
интервал в группе пациентов с милиарными аневриз-
мами в первую очередь обусловлен небольшой вы-
боркой (18 пациентов). Тем не менее прослеживается 
закономерность, соответствующая данным литерату-
ры, что наиболее часто случаи разрывов церебраль-
ных аневризм диагностируются в возрасте 50–60 лет, 
при этом у пациентов с милиарными аневризмами – 
примерно на 5 лет раньше, чем в группе пациентов 
с обычным размером аневризм.

Тяжесть состояния пациентов в обеих исследуемых 
группах оценивалась по шкале Hunt-Hess (табл. 1). 
Наиболее часто в обеих группах поступали пациенты 
в состоянии Hunt-Hess II–III (77,7% в группе милиар-
ных аневризм и 85,6% в группе аневризм обычного 
размера). При этом пациенты с милиарными аневриз-
мами на 7,9% случаев чаще поступали в тяжелом со-
стоянии (Hunt-Hess IV–V) в сравнении с пациентами 
с разрывом аневризм обычного размера.

По локализации разорвавшихся аневризм перед-
ней циркуляции Виллизиева круга в группе «мили-
арные аневризмы» в 66,6% встречались аневризмы 
передней соединительной артерии (ПСА) – 12 случа-
ев, в 22,2% – аневризмы ВСА (4), в 11,2% (2) – анев-
ризмы средней мозговой артерии (СМА). В группе 
аневризмы «обычного размера» в 41,5% встречались 
аневризмы ПСА (128 случаев), аневризмы СМА – 
в 34,7% (107), аневризмы ВСА – 23,7% (73). Таким 
образом, несмотря на то что в обеих группах более 
часто разрывались аневризмы в области комплекса 
ПСА-ПМА, в группе милиарных аневризм это про-
исходило значимо чаще.

Как один из важных факторов риска разрыва це-
ребральной аневризмы изучался КШ аневризмы (от-
ношение высоты купола аневризмы к ширине шейки). 
В группе «милиарных аневризм» коэффициент шейки 
колебался от 1,3 до 2,4 (стоит отметить, что в груп-
пе милиарных аневризм с локализацией на ПСА КШ 
в пределах 1,8–2,4) и составил 2,1 [1,98; 2,38]. В группе 

Таблица 1
Состояние пациентов по шкале Hunt-Hess

Table 1
Patient state according to the Hunt-Hess scale

Милиарные 
аневризмы

Аневризмы обычного 
размера

H-H II 22,2% 17,8%
H-H III 55,5% 67,8%
H-H IV 16,6% 8,1%
H-H V 5,5% 6,1%
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аневризм «обычного размера» отмечался более ши-
рокий диапазон коэффициента шейки – от 1,4 до 3,8, 
с медианой 1,8 [1,6; 2,6]. Несмотря на то что разли-
чия в сравниваемых группах по средней величине 
КШ оказались статистически недостоверны (р > 0,05), 
можно отметить, что в обеих группах разорвавшие-
ся церебральные аневризмы имели относительно уз-
кие шейки (коэффициент более 1,8), что по данным 
литературы значимо связано с риском разрыва [19]. 
При этом в группе «милиарных аневризм» отмечается 
тенденция к более узким шейкам среди разорвавших-
ся аневризм (КШ 2,1), чем в группе аневризм «обыч-
ного размера» (КШ 1,8).

В таблице 2 представлена выраженность субарах-
ноидального кровоизлияния по данным МСКТ в груп-
пе пациентов с милиарными аневризмами и аневриз-
мами обычного размера.

Таким образом, пациенты с немассивным суба-
рахноидальным кровоизлиянием (Fisher II) встреча-
лись наиболее редко в обеих исследуемых группах 
без какой-то значимой разницы. Важно отметить, 
что частота кровоизлияния по Fisher III и Fisher IV 
различалась. В группе милиарных аневризм на 19,6% 
чаще встречалось массивное субарахноидальное кро-
воизлияние (Fisher III), в то время как в группе паци-
ентов с обычным размером аневризм в 2 раза чаще 
встречались внутримозговые и внутрижелудочковые 
кровоизлияния (Fisher IV). Такая разница может быть 
объяснена тем, что милиарные аневризмы в силу ма-
лого размера лежат полностью в субарахноидальном 
пространстве, не подпаяны к веществу мозга, поэтому 
при разрыве вызывают в первую очередь массивное 
САК.

Время операции колебалось от 110 до 485 мин: 
в группе аневризм «милиарного размера» медиан-
ное время операции составило 180 [150; 230] мин, 
в группе аневризм «обычного размера» – 212 [190; 
260] мин (р < 0,05). Полученные данные достаточно 
просто объяснить тем, что аневризмы обычного раз-
мера (особенно на уровне их величин 10–15 мм) тре-
буют более длительного препарирования шейки, вы-
деления ветвей и часто сопряжены с более сложными 
вариантами клипирования (с переустановкой клипс), 
чем милиарные аневризмы, что, безусловно, влияет 
на общую продолжительность операции.

Частота интраоперационных разрывов (ИОР) 
аневризм в группе «милиарные аневризмы» со-
ставила 38,8% случаев, в группе аневризм «обыч-
ного размера» – 16,5%. Таким образом, более чем 
в 2 раза чаще ИОР случались в группе «милиар-
ных аневризм». Все разрывы милиарных аневризм 
происходили при выделении аневризмы, что, по-
видимому, связано с их небольшим размером и ра-
ботой близко к месту разрыва. В группе аневризм 
обычного размера встречались как неконтактные 
разрывы (редко), так и разрывы во время выделения 
и клипирования.

Послеоперационная летальность в группе «мили-
арные аневризмы» составила 22,2%. В группе «анев-
ризм обычного размера» – 16,5%. Несколько бóльшая 
частота летальных исходов в первой группе, воз-
можно, связана с более частыми массивными САК 
(Fisher III) при поступлении и, в большей степени, 
с ИОР, что, по данным ряда авторов, является значи-
мым фактором неблагоприятного исхода.

Приведем два клинических случая субарахнои-
дального кровоизлияния вследствие разрыва милиар-
ных аневризм.

Таблица 2
Выраженность субарахноидального кровоизлияния 

по шкале Fisher
Table 2

The severity of subarachnoid hemorrhage according 
to the Fisher scale

Милиарные 
аневризмы

Аневризмы обычного 
размера

Fisher II 16,7% 18,1%
Fisher III 66,6% 47,0%
Fisher IV 16,7% 34,7%

Рисунок 1. МСКТ головного мозга пациентки К. Массивное 
субарахноидальное кровоизлияние, распространяющееся 
по всем базальным цистернам (Fisher III)
Figure 1. MSCT of the brain of a female patient K. Massive 
subarachnoid hemorrhage extending to all basal cisterns 
(Fisher III)
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Клинический случай № 1
Пациентка К., 60 лет, доставлена бригадой ско-

рой помощи в региональный сосудистый центр с жа-
лобой на сильную головную боль. Известно, что забо-
лела остро около 7 ч назад, когда на фоне психоэмоци-
онального стресса почувствовала сильную головную 
боль. На момент осмотра пациентка в оглушении 
(13 баллов по шкале комы Глазго (ШКГ)), очаговой 
неврологической симптоматики нет, ригидность заты-
лочных мышц 5 см, симптом Кернига 100 °.

Выполнено МСКТ головного мозга (рис. 1), вы-
явлено массивное субарахноидальное кровоизлияние 
(Fisher III).

Выполнена МСКТ-ангиография, на которой выяв-
лена милиарная аневризма ПСА размером 2 мм (рис. 2).

Учитывая крайне небольшой размер аневризмы 
и подозрение на наличие другой причины кровоизли-
яния, пациентке проведена церебральная ангиография, 
на которой подтверждена милиарная аневризма ПСА, 
другой сосудистой патологии не обнаружено (рис. 3).

Поставлен диагноз: Субарахноидальное крово-
излияние вследствие разрыва милиарной аневризмы 
ПСА, Hunt-Hess III, Fisher III.

В отделении нейрореанимации выполнена транс-
краниальная допплерография, по которой не выявле-
но признаков ангиоспазма.

Учитывая компенсированное состояние больной, 
в этот же день выполнено оперативное лечение: КПТЧ 
в левой лобной области (латеральный супраорбиталь-
ный доступ), микрохирургическое клипирование ми-
лиарной аневризмы ПСА. Операция осложнилась ин-
траоперационным разрывом аневризмы (временное 
клипирование левой А1-ПМА 14 мин, правая ПМА 
гипоплазирована и не перекрывалась). Учитывая не-
большой размер аневризмы, разрыв распространился 
до несущей артерии. Клипирование через ватник пря-
мым клипсом. На 2-е сутки после операции пациентка 
экстубирована, длительный период психомоторного 
возбуждения (по типу делирия). Выписана на 21-е сут-
ки после поступления (Рэнкин 3).

Клинический случай № 2
Пациентка С., 58 лет, поступила с жалобами 

на сильную головную боль. Известно, что заболела 
остро сутками ранее, когда на фоне полного благопо-
лучия развилась интенсивная головная боль. В связи 
с тем что головная боль сохранялась, на следующий 
день вызвала бригаду скорой помощи. Доставлена 
в региональный сосудистый центр КГБУЗ «ККБ 
г. Красноярска». При поступлении пациентка в со-
знании (15 баллов ШКГ), выраженная головная боль 
(8–9 баллов ВАШ), очаговой симптоматики нет, ри-
гидность затылочных мышц 4 см, симптом Кернига 
110 °. По МСКТ головного мозга массивное базальное 
субарахноидальное кровоизлияние (Fisher III) (рис. 4).

Рисунок 2. МСКТангиография головного мозга пациент
ки К. Милиарная аневризма ПСА
Figure 2. MSCTA of the brain of a female patient K. ACA very 
small aneurysm

Рисунок 3. ЦАГ пациентки К. в прямой проекции. 
Милиарная аневризма ПСА
Figure 3. Cerebral angiography of a female patient K. in di
rect projection. ACA very small aneurysm
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Выполнена МСКТ-ангиография. Выявлена мили-
арная аневризма ПСА (рис. 5).

Поставлен диагноз: Субарахноидальное крово-
излияние вследствие разрыва милиарной аневризмы 
ПСА, Hunt-Hess II, Fisher III.

Учитывая компенсированное состояние пациент-
ки и острейший период разрыва, в день поступле-
ния больной выполнено оперативное лечение: КПТЧ 

в левой лобно-височной области (латеральный су-
праорбитальный доступ), микрохирургическое кли-
пирование милиарной аневризмы ПСА. Операция 
прошла без осложнений. На следующие сутки паци-
ентка экстубирована, без неврологического дефицита. 
Выписана на 14-е сутки после операции (Рэнкин 1).

Обсуждение
В нашем исследовании разрыв милиарных анев-

ризм встречался относительно редко – 5,5% случаев 
среди всех разорвавшихся аневризм, что приблизи-
тельно соответствует выявляемости разрывов ми-
лиарных аневризм по данным N. Chalouhi и соавт. 
(2012) – до 7% случаев [11]. Однако, по другим дан-
ным, частота разрывов милиарных аневризм может 
достигать 15–20% случаев [6, 20].

Общеизвестно, аневризмы любых размеров не-
сколько чаще разрываются у женщин, чем у мужчин 
[3–5, 21]. При этом, по нашим данным, эта тенденции 
еще более отчетливо прослеживается в группе паци-
ентов с разрывами милиарных аневризм, где женщи-
ны составили 77,7%. Это соответствует ряду других 
исследований, где среди пациентов с разрывами ми-
лиарных аневризм в 55–70% случаев наблюдались 
женщины [11, 15, 22].

По возрасту пациентов с разрывами милиарных 
аневризм было выявлено, что наиболее часто это лица 
50–60 лет, что соответствует возрасту наибольшего 
риска разрыва церебральных аневризм всех размеров 
[3–5, 16, 23].

Кроме того, у пациентов с разрывами милиарных 
аневризм на 19,6% чаще, чем в группе аневризм обыч-
ного размера, встречалось массивное САК (Fisher III). 
Это соответствует данными о том, что разрывы анев-
ризм малых размеров (менее 5 мм) сопровождаются 
более массивным субарахноидальным кровоизлияни-
ем и более тяжелым состоянием пациентов при посту-
плении [12, 16, 24]. Действительно, пациенты в состо-
янии Hunt-Hess IV–V при разрывах милиарных анев-
ризм в нашем исследовании поступали на 7,9% чаще 
в сравнении с пациентами с разрывом аневризм обыч-
ного размера.

По материалам большинства исследователей, анев-
ризмы комплекса ПСА-ПМА подвергаются разрывам 
наиболее часто среди всех других локализаций [3, 5, 
10, 25, 26], и эта тенденция еще более четко просле-
живается в группе милиарных аневризм. По нашим 
данным, среди всех локализаций разорвавшихся ми-
лиарных аневризм передней циркуляции в 66,6% слу-
чаев встречались аневризмы ПСА.

Несмотря на то что в нашем исследовании было 
2 наблюдения пациентов с разрывами милиарных 
аневризм с КШ менее 1,6 (широкая шейка), большин-
ство аневризм имели узкую шейку, и средний КШ 
составил 2,1, что по данным ряда исследователей 

Рисунок 4. МСКТ головного мозга пациентки С. Массивное 
субарахноидальное кровоизлияние, распространяющееся 
по всем базальным цистернам (Fisher III)
Figure 4. MSCT of the brain of a female patient S. Massive 
subarachnoid hemorrhage extending to all basal cisterns 
(Fisher III)

Рисунок 5. МСКТангиография головного мозга пациент
ки К. Милиарная аневризма ПСА
Figure 5. MSCTA of the brain of a female patient S. ACA very 
small aneurysm
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является значимым фактором риска разрыва аневриз-
мы любого размера [3, 19, 27].

Определено отличие в частоте интраоперацион-
ных разрывов милиарных аневризм при их клипиро-
вании – 38,8% случаев, что значимо чаще, чем в группе 
аневризм обычного размера – 16,5%. Это связано с тем, 
что основной принцип открытой хирургии аневризм – 
выделение шейки без первичного выделения разорвав-
шейся части (купола). При аневризме размером менее 
3 мм исходно приходится работать рядом с разорвав-
шейся частью (куполом), поэтому почти в трети случа-
ев возникает интраоперационный разрыв [28].

В нашем исследовании выявлена более высокая 
послеоперационная летальность в группе пациентов 
с разрывом милиарных аневризм в сравнении с ле-
тальностью пациентов с аневризмами обычного разме-
ра (16,5 и 22,2% соответственно). На наш взгляд, это 
возможно связать, с одной стороны, с более частым 
массивным САК при поступлении (на 19,6% чаще 
Fiсher III в группе «милиарные аневризмы»), но в боль-
шей степени с более частым интраоперационным раз-
рывом милиарных аневризм, что доказанно повышает 
риск неблагоприятного исхода лечения [1, 3, 5, 29, 30].

Заключение
Несмотря на рандомизированные исследования, 

согласно которым отмечается крайне низкий риск 
разрыва аневризм передней циркуляции Виллизиева 
круга размером менее 5–7 мм, на практике встречают-
ся разрывы аневризм размером менее 3 мм. Это под-
тверждается не только по данным предоперационных 
ангиограмм, где небольшой размер аневризмы мо-
жет быть обусловлен ее частичным тромбированием, 
но и реальной картиной на операции.

По нашим данным и публикациям ряда исследова-
телей, наиболее часто разрывы милиарных аневризм 
случаются у женщин 50–60 лет при их локализации 
в области ПСА и наличии узкой шейки. Это необходи-
мо учитывать при рассмотрении вопроса об операции 
у пациентов со случайно выявленными асимптомны-
ми милиарными аневризмами, особенно при наличии 
других факторов риска (гипертоническая болезнь, ку-
рение и пр.).

Тема требует дальнейших исследований, в том 
числе мультицентровых, для уточнения оптимальной 
тактики ведения пациентов с милиарными аневризма-
ми как вне разрыва, так и при выборе оптимального 
метода их выключения (клипирование, эмболизация) 
в остром периоде повреждения.
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