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Введение. Отдаленные ангиографические исследования после эндоваскулярного лечения церебральных аневризм 
могут демонстрировать нестабильный результат как в виде формирования рецидива, так и в виде повышения сте‑
пени окклюзии при изначально неполном закрытии мешка аневризмы. Рецидивы церебральных аневризм пред‑
ставляют собой важную медико‑социальную проблему, сопоставимую по рискам кровоизлияния с неоперирован‑
ной аневризмой.
Цель исследования – оценка ближайших и отдаленных результатов эндоваскулярного лечения пациентов с цере‑
бральными аневризмами, прооперированных с использованием различных внутрисосудистых методик.
Материалы и методы. В настоящее исследование включены 167 пациентов (48 мужчин и 119 женщин) с 195 це‑
ребральными аневризмами в возрасте от 18 до 75 лет, прооперированных с использованием эндоваскулярных 
методов лечения с 2013 по 2016 г. на базе нейрохирургического отделения № 3 Российского научно‑исследова‑
тельского нейрохирургического института им. проф. А. Л. Поленова – филиала ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр им. В. А. Алмазова» Минздрава России. Средний возраст больных составил 52 ± 12 лет 
(от 18 до 75 лет). Выбор метода внутрисосудистого лечения у включенных в исследование пациентов основывался 
на анатомо‑топографических и морфометрических особенностях аневризмы, а также с учетом периода течения 
аневризматической болезни.
Результаты. Согласно данным контрольных ангиографических исследований после внутрисосудистого лечения 
пациентов с церебральными аневризмами степень окклюзии аневризмы в отдаленном послеоперационном перио‑
де может отличаться от изначально достигнутой. Вероятность рецидива аневризмы после ее изолированной ок‑
клюзии спиралями может достигать 13,1 % уже через 6 мес после проведенного оперативного лечения, 31,7 % 
через 12 мес и 22,3 % через 36 мес, что составляет в среднем 22,5 % (p < 0,05).
Заключение. Персонализированный подход при выборе оптимальной хирургической тактики для лечения паци‑
ентов с церебральными аневризмами позволяет достичь стабильной радикальной окклюзии аневризмы, снизить 
частоту послеоперационных осложнений и рецидивов аневризм в отдаленном послеоперационном периоде.

Ключевые слова: церебральная аневризма, эндоваскулярная окклюзия, отделяемые спирали, баллон‑ассистенция, 
стент‑ассистенция, отклоняющий стент
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Introduction. Postoperative angiographic examinations after endovascular treatment of cerebral aneurysms may 
demonstrate unstable results, both in the form of recurrence formation, and in the form of increased degree of occlusion 
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and social problem comparable in terms of hemorrhage risks with nonoperated aneurysms.
Aim. To estimate the early and long‑term results of endovascular treatment of patients with cerebral aneurysms ope rated 
on using different endovascular techniques.
Materials and methods. The present study included 167 patients (48 men and 119 women) with 195 cerebral aneurysms 
aged from 18 to 75 years who were operated on using endovascular techniques at the neurosurgical department No. 3 
of the Russian Research Neurosurgical Institute named after Prof. A. L. Polenov from 2013 to 2016. The average age 
of the patients was 52 ± 12 years, the minimum age was 18 years, and the maximum age was 75 years. The choice of 
endovascular treatment method in the patients included in the study was based on anatomico‑topographic and mor‑
phometric features of aneurysm, as well as taking into account the period of aneurysmal disease course.
Results. The study of data of control angiographic examinations after endovascular treatment of patients with 
cerebral aneurysms showed that in the remote postoperative period the degree of aneurysm occlusion may differ 
from that initially achieved. The probability of aneurysm recurrence after its isolated occlusion with coils may 
reach 13.1 % already in 6 months after surgical treatment, 31.7 % after 12 months and 22.3 % after 36 months, 
averaging 22.5 % (p < 0.05).
Conclusion. The personalized approach in choosing optimal surgical tactics for the treatment of patients with cerebral 
aneurysms allows to achieve stable radical aneurysm occlusion, to decrease the incidence of postoperative complications 
and aneurysm recurrences in the long‑term postoperative period.

Keywords: cerebral aneurysm, endovascular occlusion, detachable spirals, balloon‑assist, stent‑assist, deflecting stent
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ВВЕДЕНИЕ
Церебральные аневризмы представляют собой па-

тологические локальные выпячивания стенки артерии 
и становятся одной из основных причин внутричереп-
ного кровоизлияния, возникающего чаще у лиц тру-
доспособного возраста [1, 2]. Осложненное течение 
аневризматической болезни может привести к разви-
тию грубого, стойкого неврологического дефицита или 
летальному исходу [3]. В последние десятилетия, в том 
числе благодаря активному внедрению внутрисосуди-
стых методик окклюзии церебральных аневризм, до-
стигнут значительный прогресс в лечении пациентов 
с этой цереброваскулярной патологией. Достижения 
последних лет позволили расширить сферу примене-
ния внутрисосудистых методик практически на все 
виды и локализации церебральных аневризм, создавая 
прямую альтернативу микрохирургическому лечению 
[4, 5]. Результаты крупных международных рандоми-
зированных исследований, таких как International 
Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) и Barrow Ruptured 
Aneurysm Trial (BRAT), продемонстрировали лучшие 
клинические исходы при внутрисосудистом лечении 
пациентов в остром периоде субарахноидального кро-
воизлияния по сравнению с микрохирургическими 
методиками, при этом отмечены такие преимущества, 
как возможность с меньшими рисками оперировать 
пациентов изначально в тяжелом состоянии, с отяго-
щенным соматическим статусом, грубым неврологи-
ческим дефицитом, обусловленным в том числе раз-
рывом аневризмы, а также возможность проведения 
химической ангиопластики для лечения и профилак-
тики церебрального вазоспазма [6, 7].

Постепенное накопление данных об отдаленных 
результатах внутрисосудистой окклюзии аневризм по-

зволило понять, что достигнутый радикальный резуль-
тат выключения аневризмы из кровотока может быть 
недолговечным, а в ряде случаев устраненные риски 
внутричерепного кровоизлияния могут возобновиться 
[8–11]. При этом в большинстве сообщений о крово-
излиянии из ранее окклюзированных аневризм указы-
вается на более тяжелое течение заболевания, которое 
чаще приводит к глубокой инвалидизации и летально-
му исходу [12–14].

Таким образом, очевидны необходимость и акту-
альность изучения причин рецидивирования церебраль-
ных аневризм после внутрисосудистых вмешательств, 
а также оптимизация тактики их эндоваскулярного ле-
чения в зависимости от факторов риска формирования 
рецидива.

Цель исследования – оценка ближайших и отдален-
ных результатов эндоваскулярного лечения пациентов 
с церебральными аневризмами, прооперированных с ис-
пользованием различных внутрисосудистых методик.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В настоящее исследование включены 167 пациен-

тов (48 мужчин и 119 женщин) с 195 церебральными 
аневризмами в возрасте от 18 до 75 лет, оперированных 
с использованием эндоваскулярных методов лечения 
с 2013 по 2016 г. на базе нейрохирургического отделе-
ния № 3 Российского научно-исследовательского ней-
рохирургического института им. проф. А. Л. Полено-
ва – филиала ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр им. В. А. Алмазова» Мин-
здрава России. Средний возраст больных составил 
52 ± 12 лет (от 18 до 75 лет).

Следует отметить, что из 195 аневризм внутриче-
репным кровоизлиянием проявили себя 76 (39 %), 
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другими неврологическими симптомами (масс-эффект, 
тромбоэмболия из мешка аневризмы) – 19 (9,7 %), вы-
явлены случайным образом 100 (51,3 %) аневризм. 
Отделяемыми спиралями, в том числе с использованием 
ассистирующих методик, окклюзированы 169 (86,7 %) 
церебральных аневризм, из них в 64 (37,9 %) случаях 
достигнуто выключение аневризмы из кровотока с ис-
пользованием отделяемых спиралей без дополнитель-
ных ассистирующих методик, в 41 (24,2 %) случае 
 использовалась баллон-ассистенция, в 64 (37,9 %) – 
стент-ассистенция. В 26 (13,3 %) наблюдениях выпол-
нена реконструкция несущей аневризму артерии по-
токоотклоняющим стентом.

Выбор метода внутрисосудистого лечения у паци-
ентов, вошедших в наше исследование, основывался 
на анатомо-топографических и морфометрических 
особенностях аневризмы с учетом периода клиниче-
ского течения аневризматической болезни.

ОЦЕНКА пЕРВИЧНЫХ АНГИОГРАфИЧЕСКИХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ пРОВЕДЕННОГО 
ОпЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
При анализе ангиограмм, выполненных в конце 

оперативного лечения, определялись радикальность 
выключения аневризмы из кровотока, сохранность 
вовлеченных в аневризму артериальных ветвей, отсут-
ствие провисания витков спиралей в просвет сосуда, 
наличие стагнации контрастного вещества в мешке 
аневризмы (если использовались методики стентиро-
вания несущей аневризму артерии), позиция имплан-
тированного стента. Класс окклюзии аневризмы оце-
нивался по классификациям окклюзии Раймонда–Роя 
(Raymond–Roy Occlusion Classification, RROC, 2006) 
и Чекирге–Саатчи (Cekirge–Saatci, CSC, 2016).

Из 195 церебральных аневризм 169 (86,7 %) были 
окклюзированы отделяемыми спиралями, в том числе 
с использованием ассистирующих методик, из них 
в 64 (37,9 %) случаях достигнуто выключение аневриз-
мы из кровотока с использованием отделяемых спи-
ралей без дополнительных ассистирующих методик, 
в 41 (24,2 %) случае использовалась баллонная ассистен-
ция, в 64 (37,9 %) – стент-ассистенция. В 26 (13,3 %) вме-
шательствах выполнена реконструкция несущей анев-
ризму артерии потокоотклоняющим стентом. Тотальное 
выключение аневризмы из кровотока достигнуто 
в 101 (58,8 %) случае, субтотальное – в 52 (30,8 %), 
в 16  (9,4 %) случаях выполнена частичная окклюзия 
(p < 0,05) (рис. 1).

Отмечено повышение первичной радикальности 
оперативного лечения, направленного на выключение 
аневризмы из кровотока при использовании ассис-
тирующих методик (отношение шансов (ОШ) 1,726; 
95 % доверительный интервал (ДИ) 0,917–3,251; p < 0,05). 
При стент-ассистенции показатели радикальности более 
высокие по сравнению с группой без ассистирующих 
методик – 68,8 и 51,6 % соответственно (ОШ = 2,067, 

95 % ДИ 1,005–4,250, p < 0,05). Во всех 26 случаях при-
менения потокоотклоняющих стентов достигнуто ре-
моделирование несущего аневризму сосуда (класс IVА 
по CSC).

По нашим данным, неблагоприятными фактора-
ми, препятствующими достижению тотальной окклю-
зии аневризмы отделяемыми спиралями, в том числе 
с использованием баллон-ассистенции, являются широ-
кая (более 6 мм) шейка и крупный (15–25 мм) размер 
аневризмы (p < 0,005), а благоприятными – размеры 
шейки в диапазоне 3–6 мм и ее обычный (4–15 мм) раз-
мер (p < 0,005).

ОЦЕНКА ОТДАЛЕННЫХ 
АНГИОГРАфИЧЕСКИХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ОпЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
Отдаленными результатами мы считали данные 

селективной церебральной ангиографии, выполнен-
ной не ранее 6 мес после проведенного оперативного 
вмешательства. При анализе контрольных ангиограмм 
учитывались динамика и полнота выключения анев-
ризмы из кровотока с применением указанных клас-
сификаций RROC (2006) и CSC (2016).

Проведенный анализ контрольных ангиограмм 
показал, что результат окклюзии может быть стабиль-
ным и нестабильным, во втором случае он может быть 
обусловлен как повышением степени окклюзии изна-
чально нерадикально выключенной аневризмы, так 
и формированием рецидива (рис. 2). Полученные дан-
ные свидетельствуют о высокой частоте нестабильной 
окклюзии церебральных аневризм при изолированной 
окклюзии отделяемыми спиралями (36,8, 58,5 и 54,8 % 
через 6, 12 и 36 мес соответственно), при использовании 

Класс окклюзии: / Occlusion class:
   класс А / сlass A
   класс B / сlass B
   класс C / сlass C

 Вид эндоваскулярного вмешательства /  
Type of endovascular treatment

спирали / 
spirals

баллон-ассистенция / 
balloon-assistance

стент-ассистенция / 
stent-assistance

Рис. 1. Первичная радикальность окклюзии церебральных аневризм 
по классификации Раймонда–Роя

Fig. 1. Raymond–Roy initial radicality of cerebral aneurysm occlusion
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баллон-ассистенции (32,3, 43,7 и 6 % через 6, 12 
и 36 мес) и при стент-ассистенции (37,5, 34,2 и 30,7 % 
через 6, 23 и 36 мес). Субтотальная окклюзия в нашей 
серии оказалась самым нестабильным типом окклю-
зии (класс II по RROC) (p < 0,05).

Нами проведен анализ прироста радикальной ок-
клюзии в отдаленном послеоперационном периоде 
(рис. 3)

Установлено, что прирост радикальной окклюзии 
в отдаленном периоде при использовании изолирован-
ной окклюзии аневризмы отделяемыми спиралями 

в среднем составил 24,8 % (21,1, 24,4 и 29 % через 6, 12 
и 36 мес соответственно), баллон-ассистенции – 
19,8 % (16,2, 12,5 и 30,8 % через 6, 12 и 36 мес), стент-
ассистенции – 18,1 % (14,6, 23 и 18,1 % через 6, 12 
и 36 мес) при p < 0,05.

При анализе данных контрольных послеопераци-
онных ангиограмм проведена оценка сроков и частоты 
формирования рецидивов (рис. 4).

Выявлено, что частота формирования рецидивов 
после применения изолированной окклюзии аневриз-
мы отделяемыми спиралями в среднем составляет 
22,5 % (13,1, 31,7 и 22,6 % через 6, 12 и 36 мес соответ-
ственно), при баллон-ассистенции – 26,1 % (16,2, 31,3 
и 30,8 % через 6, 12 и 36 мес), стент-ассистенции – 
10,8 % (12,5, 12,2 и 7,7 % через 6, 12 и 36 мес) (p < 0,05).

ОЦЕНКА РИСКОВ фОРМИРОВАНИЯ 
РЕЦИДИВОВ
Проведен статистический анализ анатомо-топо-

графических, морфометрических характеристик 
аневризмы и несущего ее сосуда для выявления фак-
торов риска формирования рецидива аневризмы 
после внутрисосудистого лечения. Согласно полу-
ченным данным, локализация аневризмы, вовлечен-
ность бифуркации, включение артериальных ветвей, 
изгиб артерии, наличие дивертикулов не оказывают 
статистически значимого влияния на риск рециди-
вирования.

При анализе морфометрических характеристик 
аневризмы установлено, что статистически значимы-
ми предикторами рецидива аневризмы после внутри-
сосудистой окклюзии являются крупный размер (15–
25 мм) аневризмы (p = 0,043) и ее высота (расстояние 
от шейки до купола) более 6 мм (p = 0,037).

Cрок проведения контрольной ангиографии: / 
Period of control angiography:

  6 мес / 6 months                     12 мес / 12 months
  36 мес / 36 months

Cрок проведения контрольной ангиографии: / 
Period of control angiography:

  6 мес / 6 months                     12 мес / 12 months
  36 мес / 36 months

Cрок проведения контрольной ангиографии: / 
Period of control angiography:

  6 мес / 6 months                     12 мес / 12 months
  36 мес / 36 months

 Вид эндоваскулярного вмешательства /  
Type of endovascular treatment

 Вид эндоваскулярного вмешательства /  
Type of endovascular treatment

 Вид эндоваскулярного вмешательства /  
Type of endovascular treatment

спирали / 
spirals

спирали / 
spirals

спирали / 
spirals

баллон-ассистенция / 
balloon-assistance

баллон-ассистенция / 
balloon-assistance

баллон-ассистенция / 
balloon-assistance

стент-ассистенция / 
stent-assistance

стент-ассистенция / 
stent-assistance

стент-ассистенция / 
stent-assistance

Рис. 2. Нестабильный результат окклюзии в отдаленном послеопера-
ционном периоде

Fig. 2. Unstable occlusion result in the long-term postoperative period

Рис. 3. Прирост радикальной окклюзии в отдаленном послеоперацион-
ном периоде

Fig. 3. Increase of radical occlusion in the long-term postoperative period

Рис. 4. Частота и сроки формирования рецидивов церебральных аневризм

Fig. 4. Frequency and duration of recurrence of cerebral aneurysms
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от применяемого метода внутрисосудистого лечения. 
Согласно полученным данным риск рецидива ане-
вризмы в 1,83 раза выше при использовании отделя емых 
спиралей без применения ассистирующих методик 
(р = 0,028), а также в 2,03 раза выше, если достигнута 
радикальность класса II по RROC (р = 0,011).

Кроме того, установлено, что еще одним предик-
тором рецидива выступает перенесенное внутримоз-
говое кровоизлияние из аневризмы (р = 0,017).

Таким образом, достоверными предикторами ре-
цидива аневризмы после внутрисосудистого лечения, 
по нашим данным, являются: крупный размер анев-
ризмы (р < 0,05), ее высота более 6 мм (р < 0,05), ис-
пользование отделяемых спиралей без применения 
ассистирующих методик (р < 0,05), субтотальная ок-
клюзия аневризмы (класс II по RROC) (р < 0,05), пе-
ренесенное внутримозговое кровоизлияние из анев-
ризмы (р < 0,05).

Анализ полученных нами данных подтверждает 
необходимость длительного ангиографического конт-
роля радикальности выключения аневризмы из кро-
вотока для своевременного выявления их рецидива 
и повторного оперативного вмешательства в целях 
предупреждения возможного разрыва аневризмы.

На основании полученных данных о том, что ве-
дущую роль в формировании рецидива аневризмы 
 играет изначально неполная ее окклюзия, нами был 

разработан алгоритм дифференцированного отбора 
пациентов на эндоваскулярное лечение (рис. 5).

Одним из определяющих факторов являются ана-
томо-морфометрические характеристики аневризмы, 
на основании которых проводится оценка возможно-
сти радикального выключения аневризмы из кровото-
ка с использованием отделяемых спиралей. К таким 
характеристикам аневризмы относят мешотчатую, 
шарообразную форму, узкую невытянутую шейку, од-
нокамерное строение, отсутствие вовлеченности арте-
риальных ветвей в шейку и мешок аневризмы.

ОБСУЖДЕНИЕ
Основная цель лечения пациентов с церебральны-

ми аневризмами – профилактика внутричерепного 
кровоизлияния. Обладая более низкой первичной ра-
дикальностью по сравнению с микрохирургическим 
клипированием, внутрисосудистое лечение имеет ряд 
преимуществ, таких как возможность выполнения 
оперативного лечения аневризм, труднодоступных 
для микрохирургии, малая инвазивность при выпол-
нении лечения, низкие риски местных гнойно-септи-
ческих осложнений, а также меньшая продолжитель-
ность стационарного лечения [6, 12, 15–17].

Постепенное накопление данных об отдаленных 
результатах внутрисосудистой окклюзии аневризм по-
зволило понять, что достигнутый радикальный резуль-
тат выключения аневризмы из кровотока может быть 

Рис. 5. Алгоритм дифференцированного отбора пациентов для эндоваскулярного лечения

Fig. 5. Algorithm of differential selection of patients for endovascular treatment

Церебральная аневризма / Сеrеbrаl aneurysm

острый / асutе

Доступна для радикальной окклюзии спиралями / 
Аvаilаblе for radical coil occlusion

Доступна для радикальной окклюзии спиралями / 
Аvаilаblе for radical coil occlusion

Приверженность 
к приему дезагрегантной 

терапии / Adherence  
to disaggregant therapy

Окклюзия спиралями; баллон-
ассистенция опционально /  

Coil occlusion;  
balloon-assisting as an option

Окклюзия спиралями; баллон-
ассистенция опционально /  

Coil occlusion;  
balloon-assisting as an option

Реконструкция артерии (стент-ассистенция, потокоoтклоняющий 
стент) / Arterial reconstruction (stent-assisting, flow diverter)

Доступна для микрохирургического клипирования / 
Аvаilаblе for microsugical clipping

Микрохирургическоe клипированиe / Microsugical clipping

Длительное наблюдение / Long term observation

Частичная окклюзия 
спиралями /  

Partial coil occlusion

Период / Реriоd холодный / delayed

Да / Yes Да / Yes

Да / Yes

Да / Yes

Нет / No Нет / No

Нет / No

Нет / No
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внутричерепного кровоизлияния могут возобновиться 
[5, 8, 9–11, 18, 19].

Согласно данным L. Pierot и соавт., использование 
изолированной окклюзии аневризм отделяемыми спи-
ралями позволяет достигнуть тотального выключения 
аневризмы из кровотока лишь в половине случаев [20]. 
В нашей серии из 64 аневризм, окклюзированных спи-
ралями без использования ассистирующих методик, 
33 (51,6 %) аневризмы были выключены из кровотока 
тотально, 27 (42,2 %) – субтотально и 4 (6,2 %) – час-
тично. Таким образом, достигнутые нами первичные 
результаты эндоваскулярной изолированной окклюзии 
аневризм отделяемыми спиралями сопоставимы с дан-
ными, представленными в литературных источниках.

По мнению G. M. Debrun и соавт., для достижения 
радикальной окклюзии аневризмы при использовании 
только спиралей аневризма должна обладать следую-
щими характеристиками: мешотчатая шарообразная 
форма, обычный размер, узкая шейка, отсутствие ди-
вертикулов [21]. По нашим данным, благоприятными 
характеристиками аневризмы, способствующими ее 
радикальному выключению из кровотока при исполь-
зовании отделяемых спиралей без ассистирующих ме-
тодик, являются размеры ее шейки в диапазоне от 3 до 
6 мм, обычные (4–15 мм) размеры (p < 0,005).

По результатам исследования эффективности при-
менения баллон-ассистенции при окклюзии цере-
бральных аневризм, эта методика позволяет достиг-
нуть первично радикального выключения аневризмы 
из кровотока в 69,4 % случаев [22]. Согласно нашим 
данным по использованию методики баллон-асси-
стенции тотальное выключение из кровотока достиг-
нуто в 24 (58,5 %) случаях из 41, субтотальное – в 15 
(36,6 %), частичное – в 2 (4,9 %). Полученные резуль-
таты показали более низкую эффективность методики 
при сопоставлении с опубликованными в литературе 
данными, что может быть объяснено особенностями 
отбора больных для лечения, так как в эту группу во-
шли и пациенты с противопоказаниями к применению 
двойной дезагрегантной терапии и методик стентиро-
вания, что не всегда позволяло достигнуть тотальной 
окклюзии аневризмы.

По нашим данные, к неблагоприятным факторам, 
препятствующим достижению тотальной окклюзии 
аневризмы отделяемыми спиралями с баллон-асси-
стенцией, относятся размер шейки более 6 мм и круп-
ная (15–25 мм) аневризма (p < 0,005), а к благоприят-
ным – размеры шейки в диапазоне 3–6 мм, обычного 
размера (4–15 мм) аневризма (p < 0,005). К аналогич-
ным выводам в 2021 г. пришли M. M. Balaguruswamy 
и соавт., указав на низкую эффективность использо-
вания баллона при крупных и гигантских аневризмах 
с широкой шейкой [23].

В современных публикациях отмечается высокая 
эффективность использования стент-ассистенции при 

окклюзии церебральных аневризм. Так, согласно дан-
ным B. J. Daou и соавт. [24] и H. Luecking и соавт. [25], 
применение этой методики позволяет достигнуть первич-
ной тотальной окклюзии аневризмы в 51,9–81,8 % случа-
ев. В нашей серии операций стент-ассистенция дала 
возможность достичь тотального выключения анев-
ризмы из кровотока в 44 (68,8 %) случаях из 64, субто-
тального – в 10 (15,6 %) и частичного – в 10 (15,6 %), 
что сопоставимо с результатами предыдущих исследо-
ваний.

Следует отметить повышение первичной ради-
кальности оперативного лечения, направленного 
на выключение аневризмы из кровотока при исполь-
зовании ассистирующих методик (ОШ = 1,726; 95 % 
ДИ 0,917–3,251; p < 0,05). При этом стент-ассистенция 
имеет более высокие показатели радикальности 
по сравнению с группой без ассистирующих методик 
(68,8 и 51,6 % соответственно; ОШ = 2,067; 95 % ДИ 
1,005–4,250; p < 0,05). Наилучшую радикальность ок-
клюзии при использовании стент-ассистенции демон-
стрируют аневризмы при размере их шейки 3–6 мм 
(77,8 %) (p = 0,048), при этом отличаясь в лучшую сто-
рону от результатов использования только спиралей 
(61,1 %) и баллон-ассистенции (65,5 %). Неблагопри-
ятный результат радикальности также подтвержден 
нами в группе аневризм с широкой шейкой – частич-
ная окклюзия аневризм в этой группе достигла 31,2 % 
(p = 0,048).

Полной реконструкции несущего аневризму сосуда 
позволяет достигнуть применение потокоотклоняю-
щего стента. Согласно публикации W. A. Florez и со-
авт., данная методика дает возможность ремоделиро-
вать несущую аневризму артерию в 80,4 % случаев, 
однако полное выключение аневризмы из кровотока 
возникает отсроченно, за счет замедления кровотока 
в мешке аневризмы и постепенного ее тромбирования 
[26]. В нашей серии 26 пациентам выполнена установ-
ка потокоотклоняющего стента. Во всех случаях при-
менения этой методики достигнуто замедление крово-
тока в мешке аневризмы с ремоделированием артерии 
(класс IVА по CSC), что полностью совпадает с опуб-
ликованными данными по использованию этой кате-
гории стентов.

О необходимости послеоперационного контроля 
после оперативного лечения аневризмы впервые со-
общил в 1965 г. McKissok, выявивший рецидив анев-
ризмы средней мозговой артерии у пациента, погиб-
шего от повторного внутричерепного кровоизлияния. 
Также о необходимости ангиографического контроля 
сообщалось в монографии А. Н. Коновалова «Хирур-
гическое лечение артериальных аневризм головного 
мозга» [27].

Изучая отдаленные ангиографические результаты 
внутрисосудистой окклюзии аневризм отделяемыми 
спиралями в ходе международного рандомизированного 
исследования Barrow Ruptured Aneurysm Trial (BRAT), 
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воду, что через 10 лет после оперативного вмешатель-
ства лишь 22 % аневризм сохранили стабильный ра-
дикальный результат окклюзии [28]. Наша серия из 
64 случаев аневризм, оперированных с использовани-
ем изолированной окклюзии отделяемыми спиралями, 
продемонстрировала стабильный ангиографический 
результат в 49,9 % случаев, что существенно превыша-
ет опубликованные результаты, однако предполагает 
продолжение ангиографического контроля.

По мнению K. Aydin и соавт., использование бал-
лон-ассистенции способствует не только повышению 
первичной радикальности окклюзии, но и сохранению 
стабильного ангиографического результата в отдален-
ном послеоперационном периоде [29]. Наши данные 
демонстрируют стабильный ангиографический результат 
окклюзии 41 церебральной аневризмы в 54,1 % случа-
ев, что несколько выше, чем при изолированной ок-
клюзии отделяемыми спиралями.

Наилучшую стабильность ангиографического ре-
зультата среди окклюзирующих аневризму методик, 
по мнению J. Kim и соавт., демонстрирует стент-асси-
стенция [30]. По данным G. Xue и соавт., у пациентов, 
оперированных с использованием стент-ассистенции 
отдаленный ангиографический результат может сущест-
венно отличаться от послеоперационного: указывается, 
что при изначально тотальной окклюзии 21,7 % анев-
ризм, в отдаленном периоде тотальную окклюзию про-
демонстрировали уже 87 % [31]. По нашим данным, ис-
пользование этой методики показывает стабильный 
ангиографический результат в 65,9 % наблюдений, 
что согласуется с информацией по аналогичным ис-
следованиям.

Данные нашего исследования продемонстрирова-
ли, что результат окклюзии аневризмы может быть 
нестабильным, при этом радикальность окклюзии мо-
жет как повышаться, за счет тромбирования аневризм 
с изначально неполной окклюзией, так и понижаться 
за счет формирования рецидива. Согласно нашим дан-
ным, в отдаленном послеоперационном периоде по-
вышение радиальности окклюзии за счет отсроченно-
го тромбирования мешка изначально нерадикально 
выключенной аневризмы отмечено в 24,8 % случаев 
при использовании изолированной окклюзии отделя-
емыми спиралями, в 19,8 % при баллон-ассистенции 
и в 18,1 % при стент-ассистенции.

J. V. Byrne и соавт. определяют рецидив (или неста-
бильную окклюзию) аневризмы как увеличение коли-
чества контрастного вещества, заполняющего аневризму, 
относительно ангиографического вида аневризмы в кон-
це лечения. Ими же сделано предположение, что реци-
див аневризмы может произойти в результате субтоталь-
ной окклюзии аневризмы или уплотнения комплекса 
спиралей, что вызывает опасения по поводу способности 
данной методики защитить от продолженного роста 
аневризмы и повторного кровоизлияния [32].

Анализ литературных источников позволил срав-
нить собственные результаты с данными других иссле-
дователей. Так, в 1998 г. C. Cognard и соавт. сообщили 
о 19 % рецидивов после изолированной окклюзии 
аневризм отделяемыми спиралями [8], R. A. Willinsky 
и соавт. в 2009 г. – о 20,3 % [33] и J. R. Vanzin и соавт. 
в 2012 г. – о 26,8 % [11]. По нашим данным, вероят-
ность формирования рецидива аневризмы после ее 
изолированной окклюзии спиралями может достигать 
13,1 % уже через 6 мес после проведенного оператив-
ного лечения, 31,7 % через 12 мес и 22,3 % через 
36 мес, что составляет в среднем 22,5 % (p < 0,05).

При окклюзии аневризмы спиралями с использо-
ванием методики баллон-ассистенции рецидив анев-
ризмы может возникнуть в 16,2 % наблюдений через 
6 мес после проведенного оперативного лечения, 
в 31,3 % через 12 мес и 30,8 % через 36 мес, это состав-
ляет в среднем 26,1 %. Более высокая частота форми-
рования рецидивов в данной группе может быть объ-
яснена особенностями отбора пациентов для этого 
вида вмешательства, сложными анатомо-топографи-
ческими и морфометрическими особенностями анев-
ризмы, а также невозможностью проведения рекон-
струкции несущего аневризму сосуда (отсутствие 
приверженности к регулярному приему дезагрегант-
ной терапии, наличие противопоказаний к ее приему).

Использование стент-ассистенции сопровождает-
ся более низким процентом формирования рецидива – 
12,5 % через 6 мес, 12,2 % через 12 мес, 7,7 % через 
36 мес, что составляет в среднем 10,8 %. При приме-
нении потокоотклоняющих стентов существует самый 
низкий риск формирования рецидивов, при этом тре-
буется контроль степени окклюзии аневризмы 
для оценки эффективности проведенного лечения 
после отмены двойной дезагрегантной терапии. От-
сроченный механизм окклюзии при этом методе до-
стигается за счет отведения потока крови от мешка 
аневризмы с последующим формированием в ней 
тромба. Кроме того, имплантированный стент являет-
ся матрицей для дальнейшей эндотелизации, что 
в итоге приводит к полному ремоделированию про-
света артерии.

При анализе анатомо-топографических и морфо-
метрических характеристик аневризм именно крупный 
(15–25 мм) размер аневризмы оказался статистически 
достоверным фактором риска формирования рециди-
ва, повышая его в 1,75 раза (p = 0,043) по сравнению 
с аневризмами меньшего размера. В то же время вы-
явлено, что высота аневризмы менее 6 мм достоверно 
снижает риск рецидива в 1,85 раза (p = 0,024).

Проведенный нами анализ отдаленных ангиогра-
фических результатов в зависимости от использован-
ного метода внутрисосудистого лечения показал, что 
риск рецидива аневризмы в 1,83 раза выше при исполь-
зовании отделяемых спиралей без применения ассисти-
рующих методик (p = 0,028), что подтверждается 
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в 2,03 раза выше (p = 0,011), если на момент окончания 
операции достигнута радикальность, соответствующая 
классу II по RROC. По мнению J. Raymond и соавт., 
пол, возраст и локализация аневризмы не имеют зна-
чения для рецидивирования аневризмы, в то время 
как лечение аневризмы в острую фазу кровоизлияния, 
ее большой размер и широкая шейка, а также изна-
чально неполное выключение аневризмы из кровото-
ка могут ассоциироваться с рецидивом. В своей работе 
авторы также выделили 2 основных вида рецидива – 
большой и малый, основываясь на размере заполняе-
мой контрастом части аневризмы [18].

Разработанная и предложенная нами классифика-
ция рецидивов церебральных аневризм после внутри-
сосудистых вмешательств включает предложенные 
ранее J. Raymond и соавт. степени рецидива, а также 
уточняет сроки формирования, вид, причину и харак-
тер клинического течения рецидива. На основе выяв-
ленных нами предикторов формирования рецидива – 
применение изолированной окклюзии аневризмы 
отделяемыми спиралями (p = 0,028), субтотальная 
окклюзия аневризмы класса II по RROC (p = 0,011), 
крупный (15–25 мм) размер аневризмы (p = 0,043) – 
были сформированы 2 алгоритма: 1) выбор оптималь-

ного метода внутрисосудистого лечения пациентов 
с церебральными аневризмами и 2) дифференциро-
ванный подход к выбору метода оперативного вмеша-
тельства при рецидиве церебральной аневризмы.

Несмотря на развитие внутрисосудистой нейрора-
диологии, на сегодня ни один из имеющихся методов 
эндоваскулярного вмешательства не может достоверно 
гарантировать полное стабильное излечение конкрет-
ного больного в связи с возможностью рецидива анев-
ризмы [35, 36]. Следовательно, на первый план выходят 
такие актуальные вопросы, как оптимальный первич-
ный выбор типа внутрисосудистого вмешательства, 
а также потребность оптимизации или даже разработ-
ки нового персонализированного подхода к внутрисо-
судистому лечению церебральных аневризм [37, 38].

ЗАКЛюЧЕНИЕ
Использование разработанных и предложенных 

нами алгоритмов будет способствовать оптимизации 
внутрисосудистого лечения пациентов с церебральны-
ми аневризмами, минимизируя риски их рецидивиро-
вания, снижая риски повторного субарахноидального 
кровоизлияния в отдаленном послеоперационном 
периоде, а также потребность в проведении повторно-
го оперативного вмешательства.
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