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Резюме. Данная работа посвящена изучению ближайших и  отдаленных результатов лечения пациентов 
с аневризмами верхней трети основной артерии с использованием внутрисосудистых методов лечения.

Цель исследования. Оценить ближайшие и отдаленные результаты внутрисосудистого лечения пациен-
тов с аневризмами верхней трети основной артерии.

Материал и методы. Проанализированы результаты эндоваскулярного лечения 91 пациента с 95 аневриз-
мами верхней трети основной артерии, оперированных в нейрохирургическом отделении № 3 Российского научно-
исследовательского нейрохирургического института им. проф. А. Л. Поленова с 1 января 2017 г. по 31 марта 2023 г.

Результаты. Использовались следующие эндоваскулярные методы: 1) окклюзия мешка аневризмы только 
отделяемыми спиралями (n=39); 2) окклюзия спиралями со стент-ассистенцией (n=35); 3) имплантация поток-от-
клоняющего стента (n=21). Радикальность выключения аневризмы из кровотока для аневризм, окклюзированных 
спиралями с и без стент-ассистенции использовалась классификация Raymond-Roy, а также по классификации 
Cekirge-Saatci для аневризм, пролеченных при помощи потокперенаправляющих стентов.

В группе после окклюзии спиралями радикально выключены из кровотока (класс А) — 23 (60,5 %), субтоталь-
но (Класс В) — 8 (21,1 %) и частично (Класс С) — 7 (18,4 %).

В группе после окклюзия спиралями со стент-ассистенцией радикально выключены из кровотока (класс А) –22 
(61,1 %), субтотально (Класс В) — 8 (22,2 %) и частично (Класс С) — 6 (16,6 %), без статистически значимых раз-
личий в группе плетеных стентов и стентов изготовленных по технологии лазерной резки (p = 0,571).

В группе после имплантации поток-отклоняющего стента первичная реконструкция (класс 4А) была достиг-
нута в 15 (71,4 %) случаев.

Контрольная церебральная ангиография в срок не ранее 6 месяцев была выполнена у 72,5 % (n=69) пациентов.
В отдаленном периоде после окклюзии аневризм отделяемыми спиралями, контрольная ангиография была 

выполнена в 73,7 % (28/38) наблюдений, радикально выключены из кровотока (класс А) — 16 (57,1 %) и частично 
(Класс С) — 12 (42,9 %). В данной группе частота рецидивов составила 21,4 % (n=6), в 10,7 % (n=3) потребовавших 
повторного оперативного вмешательства. В отдаленном периоде после окклюзии аневризм отделяемыми спира-
лями со стент-ассистенцией, контрольная ангиография была выполнена в 66,7 % (24/36). После окклюзии анев-
ризм отделяемыми спиралями со стент-ассистенцией со стентами изготовленными по технологии лазерной резки 
в отдаленном периоде отмечалось снижение радикальности выключения аневризм из кровотока — (класс А) — 5 
(38,4 %) и частично (Класс С) — 8 (61,5 %). В данной группе наблюдений было выявлено 7 рецидивов, 4 из кото-
рых потребовали повторного оперативного лечения. В отдаленном периоде после окклюзии аневризм отделяемы-
ми спиралями со стент-ассистенцией с плетеными стентами отмечалось повышение радикальности выключения 
аневризм из кровотока— (класс А) — 10 (90,9 %) и частично (Класс С) — 1 (9,1 %). В данной группе был выявлен 
1 (9,1 %) рецидив. В отдаленном периоде после имплантации поток-отклоняющего стента тотальное/субтотальное 
выключение аневризмы наблюдалось в 47 % (n=8) наблюдений.

Клинически исход после операции был отличным у 83 (87,9 %) пациентов (mRS 0–1 балла); 7(7,7 %) пациентов 
имели легкие нарушения жизнедеятельности (2–3 балла), 3 (3,3 %) пациента имели тяжелые нарушения жизнедея-
тельности (4–5 баллов), и 1 (1,1 %) пациент умер (6 баллов).

Осложнения, связанные с операцией наблюдались в 4,2 % (n=4) наблюдений, из них 3,2 % (n=3) повлияли на ко-
нечных исход лечения пациента.

Заключение. Эндоваскулярное лечение аневризм верхней трети основной артерии путем окклюзии микро-
спиралями и / или с применением других современных эндоваскулярных методик является эффективным и до-
статочно безопасным. Использование современных плетеных ассистирующих стентов позволяет добиться более 
высокой радикальности окклюзии аневризмы в долгосрочной перспективе. Безопасность использования и эффек-
тивность потокперенаправляющих стентов в лечении аневризм верхней трети основной артерии требуют дальней-
шего изучения, однако полученные нами результаты свидетельствуют о возможности их эффективного примене-
ния данного метода лечения при сложных аневризмах данной локализации.
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Summary. This work is devoted to the study of the immediate and long-term results of treatment of patients with 
aneurysms of the upper third of the basilar artery with the use of endovascular treatment methods.

Purpose of the study: To evaluate the immediate and long-term results of endovascular treatment of patients 
with aneurysms of the upper third of the basilar artery.

Material and methods. The results of endovascular treatment of 91 patients with 95 aneurysms of the upper 
third of the basilar artery operated in the neurosurgical department #3 of the Prof. A. L. Polenov Russian Research 
Neurosurgical Institute from January 1, 2017 to March 31, 2023 were analyzed.

Results. The following endovascular methods were used: 1) selective aneurysm coiling (n=39); 2) stent-assisted 
coiling (n=35); 3) implantation of flow-diverting stent (n=21). Grade of occlusion for aneurysms treated with selective 
aneurysm coiling and stent-assisted coiling was classified according to the Raymond-Roy classification, as well as according 
to the Cekirge-Saatci classification for aneurysms treated with flow-diverting stents.

In the group after spiral occlusion, 23 (60.5 %) aneurysms were totally (Class A), 8 (21.1 %) were subtotally (Class B), 
and 7 (18.4 %) were partially (Class C) occluded.

In the group after stent-assisted coiling totally occluded (Class A) were 22 (61.1 %), subtotally (Class B) — 8 (22.2 %) 
and partially (Class C) — 6 (16.6 %), with no statistically significant differences in the group of braided and laser-cut stents 
(p = 0.571).

In the group after implantation of the flow-diverting stent, primary reconstruction (grade 4A) was achieved in 15 
(71.4 %) cases.

Control cerebral angiography at a period not earlier than 6 months was performed in 72.5 % (n=69) of patients.
In the long-term follow-up after aneurysm occlusion with detachable coils, control angiography was performed in 

73.7 % (28/38) of observations, totally occluded (Class A) were 16 (57.1 %) and partially (Class C) — 12 (42.9 %). In this 
group the recurrence rate was 21.4 % (n=6), in 10.7 % (n=3) requiring repeated surgical intervention. In the remote period 
after aneurysm occlusion with stent-assisted coiling, control angiography was performed in 66.7 % (24/36). After occlusion 
of aneurysms with usage of stents made by laser cutting technology in the remote period there was a decrease in radicality 
of aneurysms occlusion — (Class A) — 5 (38,4 %) and partially (Class C) — 8 (61,5 %). There were 7 recurrences in this 
group of cases, 4 of which required repeated surgical treatment. In the remote period after occlusion of aneurysms with 
stent-assisted coiling, with usage of braided stents there was an increase in radicality of aneurysms occlusion from blood 
flow. Totally were occluded (Class A) 10 (90.9 %) and partially (Class C) — 1 (9.1 %). In this group, 1 (9.1 %) recurrence 
was identified. In the remote period after implantation of the flow-diverting stent, total/subtotal aneurysm occlusion was 
observed in 47 % (n=8) of cases.

Clinically, the postoperative outcome was excellent in 83 (87.9 %) patients (mRS score 0–1); 7(7.7 %) patients had mild 
impairment (score 2–3), 3 (3.3 %) patients had severe impairment (score 4–5), and 1 (1.1 %) patient died (score 6).

Complications related to surgery were observed in 4.2 % (n=4) of observations, of which 3.2 % (n=3) affected the final 
patient outcome.

In the remote period after implantation of the flow-diverting stent, total/subtotal aneurysm occlusion was observed in 
47 % (n=8) of cases.

Clinically, the postoperative outcome was excellent in 83 (87.9 %) patients (mRS score 0–1); 7(7.7 %) patients had mild 
impairment (score 2–3), 3 (3.3 %) patients had severe impairment (score 4–5), and 1 (1.1 %) patient died (score 6).

Complications related to surgery were observed in 4.2 % (n=4) of observations, of which 3.2 % (n=3) affected the final 
patient outcome.

Conclusion. Endovascular treatment of aneurysms of the upper third of the basilar artery with microspirals and / 
or with the use of other modern endovascular techniques is effective and safe enough. The use of modern braided assisting 
stents allows to achieve higher radicality of aneurysm occlusion in the long term period. Safety and efficacy of flow-directing 
stents in the treatment of aneurysms of the upper third of the basilar artery require further study; however, our results 
indicate the possibility of their effective usage of this treatment modality for complex aneurysms of this localization.
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Введение
Аневризмы вертебробазилярного бассейна (ВББ) 

составляют около 15 % от всех церебральных анев-
ризм и являются гораздо более склонными к геморра-
гическому типу течения по сравнению с аневризмами 
передней циркуляции [1,2].

Кумулятивный 5-летний риск разрыва аневризм 
данной локализации составляет 2,5 % для аневризм 
размером менее 7 мм и 15 % для аневризм размером 
7  мм и  более [2]. При этом, частота выживаемости 
в течении первых 48 часов после разрыва аневризм 
ВББ составляет всего 32 % (Schievink et al., 1995).

Аневризмы верхней развилки основной артерии 
являются наиболее часто встречающимися анев-
ризмами ВББ и  составляют по  различным данным 
от 50 % до 82 % от всех аневризм данной локализа-
ции и около 5 % от всех церебральных аневризм [1,4].

К более редким аневризмам, локализующимися 
в верхней трети основной артерии, относят аневриз-
мы верхней мозжечковой и проксимальных отделов 
задней мозговой артерий, частота встречаемости ко-
торых, не превышает 2 % от всех церебральных анев-
ризм [5,6].

В силу анатомо-топографических особенностей 
строения аневризм верхней трети основной артерии, 
близостью к  ним таламоперфорирующих артерий 
и  черепно-мозговых нервов (ЧМН), микрохирурги-
ческое лечение, в  условиях узкого операционного 
поля, является технически сложной задачей и часто 
ассоциируется с развитием повреждения сосудисто-
нервных структур, а также развитием тракционного 
повреждения головного мозга [7–12].

Так, по данным исследования Bohnstedt B. N. et al 
(2017), процент инвалидизации и смертности при ми-
крохирургическом лечении аневризм ВББ достаточ-
но высок и достигает 30,6 % и 17,5 % для рвавшихся 
и не рвавшихся аневризм соответственно [13].

Таким образом, эндоваскулярный метод лечения 
для аневризм ВББ в  большинстве случаев является 
вариантом выбора в  связи с  большей его безопас-
ностью [7,14,15]. Однако, при использовании неко-
торых внутрисосудистых методик, в  частности ок-
клюзии аневризмы только отделяемыми спиралями, 
частота долгосрочной окклюзии аневризм оказывает-
ся ниже, чем после клипирования аневризм данной 
локализации [8,16].

Современные эндоваскулярные технологии вклю-
чают окклюзию аневризмы спиралями, как изоли-
рованно, так и  со  стент- или баллон-ассистенцией, 
а также имплантацию поток-отклоняющего стента.

В связи с техническим прогрессом, развитием ин-
струментария, появлением новых плетеных стентов, 

улучшением их визуализации, а  также управляемо-
сти микроинструмента появляются новые возможно-
сти лечения пациентов с аневризмами данной лока-
лизации.

Нами представлены собственные результаты эн-
доваскулярного лечения аневризм верхней трети ос-
новной артерии.

Материалы и методы
В работе проанализированы результаты эндо-

васкулярного лечения пациентов с  аневризмами 
верхней трети основной артерии, оперированных 
в  нейрохирургическом отделении № 3 Российского 
научно-исследовательского нейрохирургического ин-
ститута им. проф. А. Л. Поленова — филиале ФГБУ 
«НМИЦ им.  В. А. Алмазова» Минздрава России 
с 1 января 2017 г. по 31 марта 2023 г.

Всего прооперированы 91 пациент с 95 аневриз-
мами верхней трети основной артерии, что составило 
3,6 % от 2647 церебральных аневризм пролеченных 
за изучаемый период.

Из 91 пациента, включенного в исследование 79 
(86,9 %) были госпитализированы в РНХИ в плано-
вом порядке, 12 (13,1 %) пациентов — в экстренном, 
в связи с развившимся субарахноидальным кровоиз-
лиянием.

Выбор метода эндоваскулярного вмешательства 
определялся на  основании анатомо-топографиче-
ских и морфометрических характеристик аневризмы, 
особенностей строения верхней развилки основной 
артерии, наличия задних соединительных артерий, 
а также периода кровоизлияния.

При анализе данных спиральной компьютерной 
томографической ангиографии (СКТ-АГ) и  цере-
бральной ангиографии оценивались локализация, 
форма, размеры аневризмы и ее шейки, а также сте-
пень вовлечения отходящих артерий в  шейку анев-
ризмы.

При планировании имплантации стента всем 
больным проводилась обязательная предопераци-
онная подготовка, заключающаяся в  определении 
базовой функциональной активности тромбоцитов, 
назначении за  7 дней до  планируемой операции 
двойной дезагрегантной терапии (Клопидогрель 
75  мг в  сутки и  ацетилсалициловая кислота 100  мг 
1 раз в сутки) или за 1 сутки до операции (Тикагре-
лор 90 мг 2 раза в сутки и 100 мг ацетилсалициловой 
кислоты 1 раз в сутки). Затем перед операцией всем 
пациентам проводилась оценка динамики функцио-
нальной активности тромбоцитов с получением гра-
фических и  цифровых данных (по  методике LTA), 
указывающих на  достижение безопасного для им-
плантации стента диапазона остаточной активности 
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тромбоцитов (оптимально — не ниже 20 и не выше 
40  %). В  случае геморрагического периода пациент 
получал нагрузочную дозу тикагрелора непосред-
ственно перед операцией (180 мг per os).

Перед выпиской из стационара оценивали функ-
циональные исходы лечения по  модифицированной 
шкале Рэнкина (mRs).

Результаты
Нами были проанализированы особенности кли-

нической картины, инструментального обследования 
и  результатов лечения 91 пациента с  аневризмами 
верхней трети основной артерии, оперированных эн-
доваскулярным способом.

1. Клинико-инструментальная картина.
В нашей серии были представлены мужчины — 

27 (29,7 %) и женщины — 64 (70,3 %) в возрасте от 29 
до 77 (медиана — 61) лет.

12 (13,1  %) пациентов поступило в  экстренном 
порядке с кровоизлиянием вследствие разрыва анев-
ризмы, остальные 79 (86,9 %) пациентов поступили 
в плановом порядке. Среди пациентов, поступивших 
в плановом порядке, 22 (24,2 %) пациента перенесли 
разрыв аневризмы в анамнезе, у 9 (9,9 %) пациентов 
проявления аневризмы были связаны с её объемным 
воздействием, у 4 (4,4 %) пациентов — с ишемиче-
скими событиями вследствие артерио-артериальной 
эмболии из мешка аневризмы. У 44 (n=48,4 %) паци-
ентов аневризмы были выявлены при обследовании 
по поводу другой патологии, либо при ангиографии 
после кровоизлияния из  церебральной аневризмы 
другой локализации.

Разорвавшиеся аневризмы были у 34/91 (37,4 %) 
пациентов, тогда как 57/91 (62,6 %) составили неразо-
рвавшиеся. У большинства пациентов (n=18, 52,9 %), 
разрыв аневризмы сопровождался субарахноидаль-
ным кровоизлиянием (САК), у 6 (17,6 %) отмечалось 
сочетание субарахноидального кровоизлияния с фор-
мированием внутримозговой гематомы, у 10 (29,4 %) 
пациентов, субарахноидальное кровоизлияние соче-
талось с внутрижелудочковым кровоизлиянием.

Среди пациентов, поступивших в остром периоде 
кровоизлияния, 33,3 % (n=4) имели III класс тяжести 
САК по  шкале Hunt-Hess (HH), I  и  II класс имели 
по 25 % (n=3) и 16,7 % (n=2) пациентов — IV класс 
по шкале HH.

При распределении по шкале Fisher, 58,3 % (n=7) 
пациентов имели IV класс тяжести САК, II и III класс 
по  шкале Fisher имели по  16,7  % (n=2) пациентов, 
8,3 % (n=1) — I класс по шкале Fisher.

Множественный характер аневризм наблюдался 
у 32 (35,2 %) исследуемых.

73 (80,2  %) пациента поступили в  компенсиро-
ванном состоянии с  оценкой 0–1 балла по  mRs, 15 
(16,5  %) пациентов поступили с  умеренными нару-
шениями (2–3 балла по mRS), 3 (3,2 %) пациента по-
ступили в тяжелом состоянии (4–5 баллов по mRS).

2. Анатомо-топографические особенности 
и морфометрические характеристики 
дистальных аневризм мозжечковых артерий.

Локализация. Все аневризмы верхней трети ство-
ла основной артерии мы распределили по  локали-
зации на  аневризмы бифуркации основной артерии 
(n=60, 63,1 %), аневризмы устья верхней мозжечко-
вой артерии (n=28, 29,5 %) и аневризмы проксималь-
ных отделов (Р1 сегмента) задней мозговой артерии 
(n=7, 7,4 %).

Размеры и форма. Оценка размеров аневризмы 
проводилась по  результатам интраоперационной 
церебральной ангиографии — производились за-
меры максимального диаметра купола аневризмы, 
размеры ее шейки, а  также оценивалось отноше-
ние величины купола аневризмы к её шейке (DNR). 
При ширине шейки аневризмы более 4 мм или со-
отношению DNR менее 2 шейку считали широкой. 
По  форме аневризматического мешка выделялись 
мешотчатые (с  четко очерченной шейкой) и  фузи-
формные (без шейки, с протяженным дефектом сег-
мента артерии) аневризмы.

По нашим данным аневризмы верхней трети ос-
новной артерии имели мешотчатое строение в  86 
(90,5 %) наблюдениях, фузиформное в 9 (9,5 %). Раз-
мер аневризм варьировал от  2,1 до  30  мм, средний 
размер аневризм составил 9  мм. Чаще встречались 
аневризмы средних (62,1 %) и крупных (20 %) разме-
ров. Аневризмы имели гигантский размер в 8 (8,4 %) 
наблюдениях. Значимой зависимости между гемор-
рагическим типом течения и размером аневризм вы-
явлено не было (p = 0,929). Однако, была выявлена 
достоверная зависимость между размером аневризм 
и  псевдотуморозным типом течения, который чаще 
наблюдался в группе аневризм крупного и гигантско-
го размера (p < 0,001).

Мешотчатые аневризмы в  78  % (n=67) случаев 
имели широкую шейку. В 68,4 % (n=65) случаев от-
мечалось вовлечение отходящих артерий в  шейку 
аневризмы, в 2,1 % (n=2) наблюдений отмечалось от-
хождение дочерних ветвей непосредственно от тела 
аневризмы. В 13,7 % (n=13) наблюдений аневризмы 
имели тромбированную часть. Иррегулярная форма 
аневризмы c наличием дивертикулов наблюдалась 
в 54,7 % случаев (n=52) и строго коррелировала с ге-
моррагическим типом течения (p  = 0,001). Шансы 
кровоизлияния в  группе аневризм с  дивертикула-
ми были выше в  4,4 раза, по  сравнению с  группой 
аневризм, имеющих регулярную форму, различия 
шансов были статистически значимыми (95  % ДИ: 
1,707–11,211).

3. Методы эндоваскулярного лечения.
Все оперативные вмешательства проводились 

под общей анестезией в условиях рентген-операци-
онной на  двухпроекционном ангиографе. Первым 
этапом внутрисосудистого вмешательства была се-
лективная церебральная панангиография в  стан-
дартных проекциях. После этого осуществлялась 
3D-ротационная ангиография для оценки размеров, 
формы аневризмы.

Выбор тактики эндоваскулярного вмешательства 
основывался на морфометрических характеристиках 
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аневризмы, её форме, особенностях строения верхней 
развилки основной артерии, наличии задних соеди-
нительных артерий и  периоде течения заболевания. 
Приоритетом при проведении внутрисосудистого 
лечения была окклюзия аневризмы с реконструкци-
ей пораженного сегмента путем имплантации стен-
та, что было выполнено в большинстве наблюдений 
(n=61).

По поводу 95 аневризм верхней трети ствола 
основной артерии у  91 пациентов было выполнено 
109 оперативных вмешательств. Одноэтапное лече-
ние выполнено у 85 пациентов, 7 пациентов прошли 
двухэтапное лечение, 2 пациентам было выполнено 3 
операции, 1 пациенту выполнено 4 этапа оперативно-
го вмешательства.

Окклюзия аневризмы спиралями как первичный 
метод лечения была выполнена в  40  % (n=38) на-
блюдений. В  остром периоде кровоизлияния, дан-
ный метод лечения использовался наиболее часто 
— в  91,7  % (11/12) наблюдений (p = 0,002). Также, 
окклюзия аневризм отделяемыми спиралями ис-
пользовалась при наличия узкой шейки аневризмы, 
позволяющей сформировать стабильный комплекс 
спиралей, отсутствии вовлечения дочерних артерий 
в  тело аневризмы, при наличии противопоказаний 
к назначению дезагрегантной терапии, а также, в ка-
честве подготовки к имплантации поток-перенаправ-
ляющего стента.

В 28,9  % (n=11) случаев, в  связи с  невозможно-
стью сформировать стабильный комплекс спиралей 
с  помощью одного микрокатетера и,  как следствие, 

высоким риском пролабирования и/или миграции 
комплекса спиралей, выполнялась окклюзия аневриз-
мы спиралями с помощью двухкатетерной техники.

Окклюзия аневризмы спиралями со  стент-
ассистенцией как первичный метод лечения была 
выполнена в  38  % (n=36) наблюдений: ассиметрич-
ное стентирование в 23,2 % (n=22), Y-стентирование 
в 13,7 % (n=13) и T-стентирование в 1,1 % (n=1) наблю-
дений. Окклюзия аневризм со  стент-ассистенцией 
выполнялась при наличии широкой шейки аневриз-
мы, при вовлечении дочерних артерий в пришеечную 
часть, а также с целью реконструкции пораженного 
сегмента. Сложные варианты стентирования, такие 
как Y- и  T-стентирование, чаще выполнялись при 
симметричном строении бифуркации верхней раз-
вилки основной артерии и отсутствии значимой ла-
терализации самой аневризмы (рис. 1).

При асимметричном строении верхней развилки 
основной артерии, при отхождении ЗМА под раз-
ными углами, и латерализации аневризмы в сторону 
одной из ЗМА, выполнялось ассиметричное стенти-
рование. На выбор артерии для стентирования влиял 
калибр и извитость ЗМА, латерилизация аневризмы, 
катетеризируемость ЗМА, угол отхождения ЗМА, 
а также наличие ЗСА.

Для выполнения стент-ассистенции использова-
лись стенты, изготовленные как по технологии лазер-
ной резки (Laser-cut stents, LCS) — в 47,2 % (n=17) 
(Enterprise, Neuroform EZ, Neuroform Atlas, Barrel, 
Solitaire), так и  плетеные стенты (Lvis Jr, Leo, Leo 
Baby) в 52,8 % (n=19) наблюдений.

Рисунок 1. Селективная вертебральная ангиография, прямая проекция.
А — до окклюзии аневризмы, B — после окклюзии аневризмы спиралями со стент-ассистенцией (Y-стентирование с плетеными 
стентами Leo Baby), С — контрольная ангиография через 36 месяцев после операции. Отмечается тотальное выключение 
аневризмы из кровотока.
Примечание: отмечается контрастирование мешотчатой аневризмы верхней развилки основной артерии (А). 
Выполнена окклюзия аневризмы со стент-ассистенцией (Y-стентирование) с 2 плетеными стентами Leo Baby (В); 
аневризма выключена из кровотока тотально. При контрольной ангиографии через 36 месяцев после операции (С) 
отмечается сохранение тотальной окклюзии аневризмы.
Figure 1. Selective vertebral angiography, direct projection.
A — before aneurysm occlusion, B — after aneurysm occlusion with stent-assisted coiling (Y-stenting with Leo Baby braided stents), 
C — control angiography 36 months after surgery. Total occlusion of the aneurysm is observed.
Note: contrasting of the saccular aneurysm of the basilar apex (A) is seen. The aneurysm occlusion with stent-assisted coiling 
(Y-stenting) with 2 braided Leo Baby stents was performed (B); the aneurysm was completely excluded from the blood flow. 
Control angiography 36 months after surgery (C) showed preservation of total occlusion of the aneurysm.
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Рисунок 2. Селективная вертебральная ангиография, прямая 
проекция.
А — до имплантации поток-отклоняющего стента, 
B — после имплантации поток-отклоняющего стента
Примечание: отмечается контрастирование гигантской 
частично тромбированной аневризмы ВМА-ЗМА(А). Выполнена 
имплантация поток-отклоняющего стента p64 (В) (стрелками 
указателями указано положение стента), со значимой стагнация 
контраста в мешке аневризмы аневризма (указана тонкой белой 
стрелкой).

Figure 2. Selective vertebral angiography, direct projection.
A — before implantation of the flow-diverting stent, B — after 
implantation of the flow-diverter stent
Note: contrasting of the giant partially thrombosed aneurysm of SCA-
PCA junction (A) is noted. Implantation of the flow-diverting stent p64 
(B) was performed (arrows indicate the stent position), with 
significant contrast stagnation in the aneurysmal sac (indicated by 
thin white arrow).

Рисунок 3. Селективная вертебральная, каротидная 
ангиография через 36 месяцев после имплантации поток-
отклоняющего стента, прямая проекция.
А — вертебральная ангиография слева, B — каротидная 
ангиография справа
Примечание: отмечается тотальное выключение из кровотока 
гигантской частично тромбированной аневризмы ВМА-ЗМА(А). 
Обращает на себя внимание, заполнения бассейна правой ЗМА 
(В) из каротидного бассейна справа через заднюю 
соединительную артерию (указано тонкими белыми стрелками).

Figure 3. Selective vertebral, carotid angiography 36 months after 
implantation of a flow-diverter stent, direct projection.
A — vertebral angiography on the left, B — carotid angiography 
on the right
Note: total occlusion of the giant partially thrombosed SCA-PCA 
junction (A) aneurysm is noted. Note the filling of the right PCA (B) 
from the carotid system on the right through the posterior 
communicating artery (indicated by thin white arrows).

Рисунок 4. МРТ головного мозга в динамике
А — до операции, B — через 36 месяцев после операции
Примечание: отмечается частично тромбированная аневризма 
ВМА-ЗМА справа (А). При контрольном МРТ ГМ через 36 месяцев 
после имплантации поток-отклоняющего стента(B), аневризма 
полностью тромбированна, со значимым уменьшением её 
размеров и объемного воздействия на окружающую мозговую 
ткань.

Figure 4. MRI of the brain in dynamics
A — before surgery, B — 36 months after surgery
Note: partially thrombosed aneurysm of SCA-PCA junction on the 
right side is noted (A). At control MRI of the brain 36 months after 
implantation of the flow-diverter stent (B), the aneurysm is completely 
thrombosed, with a significant decrease in its size and mass effect on 
the surrounding brain tissue.

Имплантация потокперенаправляющего стен-
та (ППНС) как первичный метод лечения была вы-
полнена в  22,1  % (n=21) наблюдений. Данный вид 
вмешательства выполнялся преимущественно при 
фузиформном строении аневризмы с  полным раз-
рушением бифуркации, при крупных и  гигантских 
аневризмах с манифестацией в виде объемного воз-
действия, а также при включении в тело аневризмы 
отходящих дочерних ветвей. Стоит отметить, что 
решение об имплантации ППНС принималось толь-
ко при наличии функционально значимой задней со-
единительной артерии со стороны, противоположной 
стороне имплантации стента с  целью минимизиро-
вать риски развития ишемических событий со  сто-
роны перекрытой стентом задней мозговой артерии 
(Рис. 2, 3, 4).

4. Оценка первичных и отдаленных 
ангиографических результатов
При анализе ангиограмм, выполняемых при окон-

чании оперативного лечения и в отдаленном периоде 
определялась радикальность выключения аневризмы 
из кровотока по классификации Raymond-Roy (2006) 
для аневризм, окклюзированных спиралями, а  так-
же по  классификации Cekirge-Saatci для аневризм, 
пролеченных при помощи потокперенаправляющих 
стентов.

Из 38 аневризм, пролеченных с  помощью от-
деляемых спиралей, радикально были выключены 
из  кровотока (класс А) — 23 (60,5  %), субтотально 
(Класс  В) — 8 (21,1 %) и частично (Класс С) — 7 
(18,4 %).

Из 36 аневризм, оперированных с  помощью от-
деляемых спиралей со стент-ассистенцией радикаль-
но были выключены из  кровотока (класс А) — 22 
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(61,1 %), субтотально (Класс В) — 8 (22,2 %) и ча-
стично (Класс С) — 6 (16,6 %).

Степень выключения аневризм из  кровотока 
на  контрольных послеоперационных ангиограммах 
после окклюзии аневризм спиралями и  окклюзии 
аневризм спиралями со  стент-ассистенцией были 
сопоставимы, и  не  имели значимых различий (p  = 
0,962) (Рис. 5).

Из 17 аневризм пролеченных со  стентами, из-
готовленными по  технологии лазерной резки ради-
кально были выключены из кровотока (класс А) — 9 
(52,9 %), субтотально (Класс В) — 5 (29,4 %) и ча-
стично (Класс С) — 3 (17,6 %) аневризм.

Из 19 аневризм, пролеченных с  имплантаци-
ей плетеных стентов, радикально были выключены 
из  кровотока (класс А) — 13 (68,4  %), субтотально 
(Класс В) — 3 (15,8  %) и  частично (Класс С) — 3 
(15,8 %) аневризм.

При сравнении радикальности в  этих двух 
группах статистически значимых различий также, 
не было выявлено (p = 0,571) (Рис. 6).

Из 21 аневризм, оперированных с  помощью 
ППНС, первичная реконструкция в  виде стагнации 

контраста в  мешке аневризмы (класс 4А) была до-
стигнута в 15 (71,4 %) случаев, в 6 (28,6 %) наблю-
дениях стагнации контраста в мешке аневризмы вы-
явлено не было.

Отдаленными мы считали результаты контроль-
ного ангиографического исследования, выполненные 
не ранее 6 месяцев после проведенного оперативного 
лечения.

Контрольная церебральная ангиография была вы-
полнена у 72,5 % (n=69) пациентов.

Рецидивы аневризм были выявлены в  14,7  % 
(n=14) наблюдений. Зависимости между размером 
мешка аневризмы, шириной шейки и риском разви-
тия рецидива не выявлено не было (p = 0,092).

В отдаленном периоде после окклюзии аневризм 
отделяемыми спиралями, контрольная ангиография 
была выполнена в 73,7 % (28/38) наблюдений. В ди-
намике отмечалось уменьшение степени радикально-
сти — тотально выключены из кровотока (класс А) 
— 16 (57,1 %) и частично (Класс С) — 12 (42,9 %). 
В данной группе наблюдалось 6 рецидивов, в 3 слу-
чаях потребовавших повторного оперативного вме-
шательства.

Рисунок 5. Степень первичной окклюзии аневризмы согласно классификации Raymond-Roy в зависимости от метода лечения.
Figure 5. Degree of primary aneurysm occlusion according to the Raymond-Roy classification depending on the treatment method.

Рисунок 6. Степень первичной окклюзии аневризмы согласно классификации Raymond-Roy в зависимости от метода 
изготовления стента.  Figure 6. Degree of primary aneurysm occlusion according to the Raymond-Roy classification depending on the 
method of stent construction.
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Рисунок 7. Степень окклюзии аневризмы в отдаленном периоде согласно классификации Raymond-Roy в зависимости от метода 
лечения. Figure 7. Degree of aneurysm occlusion in the remote period according to the Raymond-Roy classification depending on the 
method of treatment.

Рисунок 8. Степень окклюзии аневризмы в отдаленном периоде согласно классификации Raymond-Roy в зависимости от метода 
изготовления стента. Figure 8. Degree of aneurysm occlusion in the remote period according to the Raymond-Roy classification 
depending on the method of stent construction.

В отдаленном периоде после окклюзии аневризм 
отделяемыми спиралями со  стент-ассистенцией, 
контрольная ангиография была выполнена в 66,7 % 
(24/36) наблюдений — радикально выключены 
из  кровотока (класс А) –15 (62,5  %) и  частично 
(Класс С) — 9 (37,5 %) (Рис. 7).

Из 13 аневризм пролеченных со стентами изготов-
ленными по технологии лазерной резки в отдаленном 
периоде отмечалось снижение радикальности выклю-
чения аневризм из кровотока — (класс А) — 5 (38,4 %) 
и частично (Класс С) — 8 (61,5 %). В данной группе 
наблюдений было выявлено 7 рецидивов, 4 из которых 
потребовали повторного оперативного лечения.

Из 11 аневризм пролеченных с плетеными стен-
тами в  отдаленном периоде отмечалось повышение 
радикальности выключения аневризм из  кровотока  
— (класс А) — 10 (90,9 %) и частично (Класс С) — 1 
(9,1 %). В данной группе был выявлен 1 рецидив, по-
сле окклюзии аневризмы с ассиметричным стентиро-
ванием с использованием стента Leo Baby в остром 
периоде кровоизлияния, не  потребовавший повтор-
ного оперативного вмешательства (Рис. 8).

Таким образом, в  группе аневризм пролеченных 
со  стентами изготовленными по  технологии лазер-
ной резки в  отдаленном периоде чаще возникали 
рецидивы аневризм (p = 0,033.) Шансы на развитие 

рецидива в  группе плетеных стентов были ниже 
в 11,7, по сравнению с группой стентов изготовлен-
ных по технологии лазерной резки, различия шансов 
были статистически значимыми (ОШ = 0,086; 95 % 
ДИ: 0,008–0,878).

При этом, среди аневризм пролеченных со стен-
тами изготовленными по технологии лазерной резки, 
чаще возникала потребность в проведении повторно-
го оперативного лечения в связи со значимым реци-
дивом (p = 0,045). Шансы потребности в повторном 
оперативном лечении в  группе плетеных стентов 
были ниже в 12,3 раза, по сравнению с группой стен-
тов изготовленных по  технологии лазерной резки, 
различия шансов не были статистически значимыми 
(ОШ = 0,081; 95 % ДИ: 0,004–1,636).

В отдаленном периоде после оперативного ле-
чения аневризм с  помощью поток-отклоняющего 
стента, контрольная ангиография была выполнена 
в 70,8 % (17/21) наблюдений.

Согласно классификации Cekirge-Saatci, стабиль-
ная окклюзия (тип I и V), была достигнута в 5,9 % 
(n=1) и  23,5 % (n=4) наблюдений соответственно. 
В 17,6 % (n=3) наблюдений, отмечалось минимальное 
пришеечное заполнение аневризмы (тип II), в 52,9 % 
(n= 9) отмечалась частичное выключение аневризмы, 
либо размеры аневризмы были без динамики.
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В 2 (11,7  %) наблюдениях при проведении кон-
трольной ангиографии была отмечена окклюзия Р1 
сегмента ЗМА противоположной стороны, протекав-
шая асимптомно.

При анализе рисков развития рецидива после 
операции в  зависимости от  периода кровоизлияния 
не удалось установить статистически значимых раз-
личий (p = 0,420).

5. Ближайшие и отдаленные клинические 
исходы
Проведен анализ интра- и постоперационных ос-

ложнений, ближайших и отдаленных исходов опера-
тивного лечения.

Клинический исход после операции был отлич-
ным у  83 (87,9  %) пациентов (mRS 0–1 балла); 7 
(7,7 %) пациентов имели легкие нарушения жизнеде-
ятельности (2–3 балла), 3 (3,3 %) пациента имели тя-
желые нарушения жизнедеятельности (4–5 баллов), 
и 1 (1,1 %) пациент умер (6 баллов).

Осложнения, связанные с  операцией, наблюда-
лись в 4,2 % (n=4) наблюдений, из них 3,2 % (n=3) 
повлияли на конечный исход лечения. В 2,2 % (n=2) 
осложнения носили ишемический характер, в 1,1 % 
(n=1) наблюдении геморрагический характер, в 1,1 % 
(n=1) наблюдений отмечалось сочетание геморраги-
ческого и ишемического осложнения (табл. 1).

В  1 (1,1  %) наблюдении, у  пациентки, опериро-
ванной на 7 сутки после разрыва аневризмы, в после-
операционном периоде отмечалось злокачественное 
течение вазоспазма с развитием констриктивно-сте-
нотической артериопатии, диффузным отеком голов-
ного мозга, арезорбтивной тетравентрикулярной ги-
дроцефалии, потребовавшими проведения внутрен-
ней и наружной декомпрессии.

Обсуждение
В исследованиях, посвященных лечению анев-

ризм ВББ, эндоваскулярный метод лечения показал 
свое преимущество в  достижении положительных 
клинических исходов по  сравнению с  результатами 
микрохирургических операций, однако был ассо-
циирован с  меньшей радикальностью выключения 
аневризм из кровотока и большей частотой развития 
рецидивов, что требовало повторных оперативных 
вмешательств.

По данным недавнего систематического обзора 
Medani K. et al [17], в который были включены дан-

ные 4651 пациентов с аневризмами верхней развилки 
основной артерии, благоприятный клинический исход 
был выше при эндоваскулярной операции (86,4  %) 
по сравнению с микрохирургическим вмешательством 
(79,6 %). Однако радикальность выключения аневризм 
из  кровотока с  тотальной/субтотальной окклюзией 
аневризмы, была выше в группе микрохирургического 
лечения (92.6 %), по сравнению с группой после ок-
клюзии аневризмы отделяемыми спиралями (83.8 %).

Недостатком эндоваскулярной окклюзии аневризм 
данной локализации только отделяемыми спиралями 
является более высокая частота рецидивов и необхо-
димость повторного оперативного лечения [18].

Так, в крупном исследовании, посвященном эндо-
васкулярному лечению 316 аневризм бифуркации ба-
зилярной артерии, H Henkes с cоавт. (2005) продемон-
стрировали 86 % показатель тотальной/субтотальной 
первичной окклюзии пролеченных аневризм, однако, 
через 55,8 месяца наблюдения этот показатель сни-
зился до 48 % [19].

Также была выявлена взаимосвязь между мор-
фометрическими характеристиками и  стабильно-
стью окклюзии аневризмы. При крупных аневризмах 
с  широкой шейкой, в  отличие от  аневризм с  узкой 
шейкой, рецидивы после окклюзии только спираля-
ми наблюдались в 57 % случаев, в связи с чем тре-
бовалась доэмболизация функционирующей части 
аневризмы. При аневризмах с узкой шейкой стабиль-
ный ангиографический результат сохранялся в 92 % 
случаев [17,20].

Проведенный нами анализ лечения аневризм 
верхней трети основной артерии продемонстриро-
вал тотальную/субтотальную первичную окклюзию 
выключения аневризм спиралями в 81,6 % наблюде-
ний. Однако при контрольной ангиографии через 6 
месяцев после операции тотальное/субтотальное вы-
ключение аневризмы было выявлено только в 57,1 % 
наблюдений. Рецидивы аневризм были выявлены 
в 22,4 %, и в 11,2 % случаев, потребовали повторного 
оперативного лечения.

Внедрение в клиническую практику интракрани-
альных стентов в  значительной степени расширило 
показания для проведения эндоваскулярных опера-
ций и  способствовало повышению радикальности 
выключения аневризм из кровотока в долгосрочной 
перспективе.

Таблица 1. Осложнения связанные с оперативным вмешательством. Table 1. Complications associated with surgery.

 Пол/
возраст 

 Тип 
аневризмы 

 Размер 
аневризмы мм /

шейка 

 Метод 
лечения 

 mRS 
до операции 

 Осложнения  mRS 
после операции 

 63/муж  Мешотчатая  8,5/широкая  Окклюзия 
спиралями 

 1  Перфорация мешка 
аневризмы 

 1 

 43/муж  Мешотчатая  10/узкая  Окклюзия 
спиралями 

 0  Миграция комплекса 
спиралей с окклюзией ЗМА 

 2 

 68/жен  Мешотчатая  25,1/широкая  Стент-
ассистенция 

 1  Нарастание компрессии 
ствола мозга 

 6 

 55/жен  Мешотчатая  2,4/широкая  Стент-
ассистенция 

 1  Миграция стента  5 
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Chaluohi et al, (2012) на  основании лечения 235 
больных с аневризмами верхней развилки ОА, проде-
монстрировали первичную степень окклюзии 88,4 % 
и  86.4  % для микроспиралей и  стент-ассистенции 
с  использованием стентов изготовленных по  техно-
логии лазерной резки (Laser-cut stents, LCS), соответ-
ственно. При оценке отдаленных результатов частота 
тотальной окклюзии аневризм была выше при стент-
ассистенции (81 % при средней длительности наблю-
дения 17,3 месяца) по сравнению с обычной окклю-
зией аневризмы микроспиралями (61 % при среднем 
сроке наблюдения 27,7 месяца) [7].

К недостаткам стентов изготовленных по  тех-
нологии лазерной резки, можно отнести риск недо-
статочного их прилегания к стенке артерии, резкую 
деформацию (перелом) стента, особенно при извитой 
анатомии несущих сосудов, эффект песочных часов 
(для стентов с  закрытой ячеей на фоне выполнения 
Y-стентирования), минимальный эффект перенаправ-
ления потока крови [7].

Появление новых плетеных ассистирующих стен-
тов позволило улучшить результаты хирургического 
лечения, в том числе и в отдаленном периоде, за счет 
нивелирования недостатков LCS, а  также за  счет 
большего количества металла прилегающего к стенке 
сосуда и  создающего частичный поток-перенаправ-
ляющпй эффект, который способствует оптимизации 
выключения аневризмы из  кровотока в  отдаленном 
периоде. Также, за счет возможности перераскрытия 
данных стентов на уровне шейки аневризмы, в боль-
шинстве случаев, удается добиться более значимого 
ремоделирования сосуда в области шейки аневризмы.

По данным исследования Strittmatter et al (2022), 
при сравнении результатов лечения церебральных 
аневризм с  помощью LCS и  плетеных стентов, ра-
дикальность первичного выключения из  кровотока 
была сопоставима в обеих группах, однако радикаль-
ность при долгосрочном наблюдении была выше 
в группе плетеных стентов [21].

Согласно нашим данным, радикальность выклю-
чения аневризм из кровотока после эмболизации спи-
ралями со стент-ассистенцией, также коррелировала 
с  видом стента, использованным при оперативном 
лечении.

Так, тотальное/субтотальное выключение анев-
ризмы из кровотока составило 90,9 % (n=10) и 38,4 % 
(n=5) для плетеных стентов и  LCS соответственно. 
Риск рецидива аневризмы и  потребности в  повтор-
ном оперативном лечении был выше в  группе LCS 
(p = 0,033 и p = 0,045 соответственно).

С момента появления потокоперенаправляющих 
стентов, они получили широкое признание в лечении 
церебральных аневризм. Однако безопасность ис-
пользования ППНС для лечения аневризм, распола-
гающихся на участках артерий, богатых перфориру-
ющими артериями, остается вопросом, требующим 
дальнейшего всестороннего изучения.

Согласно данным недавнего метаанализа, посвя-
щенного лечению аневризм вертебробазилярного бас-

сейна с помощью ППНС, смертность, связанная с опе-
рацией, составила 15 %, при этом, показатели были зна-
чительно выше у пациентов с гигантскими аневризма-
ми и аневризмами ствола базилярной артерии. Через 6 
месяцев после операции тотальная окклюзия была до-
стигнута в 84 %. Частота ишемических инсультов со-
ставила 11 %, 7 % — тромбоза перфорантных артерий, 
САК — 3 % и паренхиматозные кровоизлияния разви-
лись в 4 % случаев [22]. Согласно же данным Wang J. 
с соавт. (2019), при использовании Pipeline (PED) для 
лечения аневризм ВББ не  было найдено статистиче-
ски значимой разницы частоты окклюзии перекрытых 
стентом перфорантов — 16,0 % (4/25) для группы PED 
и 15,4 % (2/13) в контрольной группе (OR 0,955; 95 % 
ДИ 0,150–6,056; p = 0,961) [23,24].

Согласно нашим данным, тотальное/субтоталь-
ное выключение аневризмы из кровотока после им-
плантации поток-отклоняющего стента через пол-
года составила 47 % (n=8), через год радикальность 
окклюзии увеличивается. Интра- и послеоперацион-
ных осложнений в данной группе выявлено не было. 
В 2 (11,7 %) наблюдениях при проведении контроль-
ной ангиографии была отмечена асимптомное отсут-
ствие заполнения Р1 сегмента ЗМА противополож-
ной стороны, с  заполнением бассейна ЗМА, через 
заднюю соединительную артерию.

Несмотря на  сопоставимость ангиографических 
результатов эндоваскулярного и  микрохирургиче-
ского методов лечения, риски развития периопераци-
онных осложнений, а  также частота инвалидизации 
и  смертности, по  данным последних метаанализов, 
возникали достоверно чаще после микрохирургиче-
ского вмешательства (табл. 2).

Микрохирургическое лечение аневризм данной 
локализации часто ассоциируется с развитием недо-
статочности ЧМН, повреждением таламоперфориру-
ющих артерий и развитием тракционного поврежде-
ния головного мозга [7–9].

По данным исследования Lozier et al, посвящен-
ного микрохирургическому лечению 98 пациентов 
с аневризмами верхней развилки основной артерии, 
частота интраоперационных осложнений, среди ко-
торых наиболее часто встречающимися были по-
вреждение ЧМН нервов и перфорирующих артерий 
(21,4 и 14,3 % наблюдений соответственно), состави-
ла 52 %. Частота грубой инвалидизации, обусловлен-
ной интраоперационными осложнениями достигала 
24 % [25].

Согласно систематическому обзору Dandurand C. 
et al, (2020), посвященному сравнению результатов 
микрохирургического и  эндоваскулярного методов 
лечения, показатели послеоперационного неврологи-
ческого дефицита были значимо выше в группе ми-
крохирургического лечения и достигали 78 %. Чаще 
встречались интраоперационные разрывы аневризм 
и повреждение перфорирующих артерий. Поврежде-
ние перфорирующих артерий было наиболее частой 
причиной инвалидизации в  послеоперационном пе-
риоде [26] (табл. 3).
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Таблица 2. Частота инвалидизации и смертности в зависимости от метода лечения.
М — микрохирургический метод лечения; Э — эндоваскулярный метод лечения.
Table 2. Frequency of disability and mortality depending on the method of treatment. 
М — microsurgical treatment; Э — endovascular treatment.

 Автор/год Микрохирургический/
эндоваскулярный 

 Количество 
наблюдений 

 Инвалидизация, %  Смертность, % 

 Drake C. / 1996  М  895  10  6 

 Lozier A. / 2004  М  98  24  7 

 Tjahjadi М / 2017  Э  98  8  1 

 Dandurand C. / 2020  М/Э  13/104  54/8,6  0/0 

 Наши данные  Э  95  2,1  1,1 

М — микрохирургический метод лечения; Э — эндоваскулярный метод лечения.

Таблица 3. Частота осложнений в зависимости от метода лечения. 
Table 3. Frequency of complications depending on the treatment method.

 Метод лечения  Количество 
наблюдений 

 Тромбоэмболические 
события 

 Кровоизлияния Недостаточность 
ЧМН 

 Повреждение 
перфорантов 

Микрохирургия  82  10  (28 %)  4  (5 %)  67  (82 %)  7  (9 %) 

Окклюзия спиралями  68  11  (16 %)  1  (1 %)  6  (9 %)  0 

Окклюзия 
со стент-ассистенцией 

 105  13  (12 %)  2  (3 %)  2  (3 %)  0 

В нашей серии осложнения, связанные с операци-
ей, наблюдались в  4,2  % (n=4) наблюдений, из  них 
3,2  % (n=3) повлияли на  конечных исход лечения 
пациента. В  2,2  % (n=2) осложнения носили ише-
мический характер, в  1,1  %(n=1) наблюдении ге-
моррагический характер, в 1,1 % (n=1) наблюдений 
отмечалось сочетание геморрагического и ишемиче-
ского осложнения. В 1,1 % (n=1) наблюдении интра-
операционное осложнение привело к грубой инвали-
дизации (mRS 5 баллов), в  1,1  % (n=1) наблюдении 
нарастание компрессии ствола мозга комплексом 
микроспиралей из-за гигантского размера аневризмы 
в послеоперационном периоде привело к летальному 
исходу (табл. 1).

Заключение
Эндоваскулярное лечение аневризм верхней тре-

ти основной артерии путем окклюзии микроспира-
лями и  / или с  применением других современных 
эндоваскулярных методик является эффективным 
и достаточно безопасным. Использование современ-
ных плетеных ассистирующих стентов позволяет до-
биться более высокой радикальности окклюзии анев-
ризмы в  долгосрочной перспективе. Безопасность 
использования и эффективность потокперенаправля-
ющих стентов в лечении аневризм верхней трети ос-
новной артерии требуют дальнейшего изучения, од-
нако полученные нами результаты свидетельствуют 
о возможности их эффективного применения данно-
го метода лечения при сложных аневризмах данной 
локализации.
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