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Введение. Ввиду редкой встречаемости дистальных аневризм головного мозга публикаций, посвященных эндовас‑
кулярному лечению, крайне мало. В связи с развитием эндоваскулярной хирургии количество успешно вылеченных 
пациентов с дистальными аневризмами в последнее время увеличивается.
Цель исследования – определить технические возможности и оценить результаты эндоваскулярного лечения 
пациентов с дистальными аневризмами головного мозга.
Материалы и методы. Работа основана на анализе результатов эндоваскулярного лечения 45 пациентов с дисталь‑
ными аневризмами головного мозга в двух нейрохирургических отделениях федеральных медицинских центров. 
Из 45 проанализированных случаев 30 были без разрыва аневризмы, 15 – с разрывом.
Результаты. Эндоваскулярное лечение дистальных аневризм позволило добиться хороших результатов лечения 
(4–5 баллов по шкале исходов Глазго (ШИГ)) в 97,8 % случаев: 5 баллов по ШИГ – 68,9 %, 4 балла по ШИГ – 28,4 % 
случаев. Получен 1 (2,2 %) летальный исход. Наиболее частыми методиками эмболизации были эмболизация 
аневризмы микроспиралями со стент‑ассистенцией (37,8 %) и установка потокперенаправляющего стента (28,9 %). 
Реже применялись эмболизация только микроспиралями (20 %) и окклюзия несущей аневризму артерии (13,3 %). 
У 3 из 6 пациентов окклюзия несущей аневризму артерии была не запланирована.
Заключение. Развитие эндоваскулярной хирургии и технических возможностей выполнения операций в дисталь‑
ном сосудистом русле головного мозга позволяет сформировать мультидисциплинарный подход к выбору опти‑
мального метода выключения дистальной аневризмы из кровотока с учетом современных возможностей открытой 
хирургии. Это особенно важно для пациентов с разрывом аневризмы в тяжелом состоянии.
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tBackground. Due to rare occurrence of distal cerebral aneurysms, there are very few publications devoted to endovas‑

cular treatment. Due to current progress in the endovascular surgery, the number of successfully cured patients with 
distal aneurysms has been increasing recently.
Aim. To determine technical capabilities and evaluate results of endovascular treatment of patients with distal intra‑
cranial aneurysms.
Materials and methods. The work is based on analysis of data of endovascular treatment among 45 patients with distal 
cerebral aneurysms in two neurosurgical departments of federal medical centers. Of the 45 analyzed cases 30 were 
without aneurysm rupture and 15 were with rupture.
Results. Endovascular treatment of the distal aneurysms made it possible to achieve good treatment results (4–5 points 
on the Glasgow Outcome Scale (GOS)) in 97.8 % of cases: 5 points on GOS – in 68.9 %, 4 points on GOS – in 28.4 %. 
One (2.2 %) fatal outcome was obtained. The most frequent methods of embolization were embolization of aneurysm 
by coils with stent assistance (37.8 %) and installation of a flow‑diverter stent (28.9 %). Embolization with only coils  
(20 %) or occlusion of parent artery (13.3 %) were used less frequently. In 3 out of 6 patients, the occlusion of parent  
artery was not planned.
Conclusion. Development of endovascular surgery and technical capabilities of performing operations in the distal 
cerebral arteries has made it possible to form a multidisciplinary approach to choosing the optimal method of shutting 
off the distal aneurysm from the bloodstream, taking into account the modern possibilities of open surgery. This is 
especially important for patients in serious condition due to ruptured aneurysm.

Keywords: distal cerebral aneurysm, endovascular treatment, flow‑directing stent, coils, stent assistance
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ВВЕДЕНИЕ
Современный подход к лечению дистальных анев-

ризм головного мозга является мультимодальным. 
В литературе представлено достаточное количество 
исследований, посвященных сравнению разных мето-
дов лечения церебральных аневризм [1–10], однако 
ввиду редкой встречаемости и большой анатомо-топо-
графической гетерогенности дистальных аневризм 
мозга отдельных рандомизированных исследований, 
сравнивающих использование открытых и эндоваску-
лярных методов при лечении таких пациентов, не су-
ществует. Основными методами эндоваскулярного 
лечения дистальных аневризм являются селективная 
эмболизация аневризмы микроспиралями со стент- или 
баллон-ассистенцией, установка потокперенаправля-
ющего стента и окклюзия несущей аневризму артерии 
микроспиралями [3, 8, 24]. Первые 2 методики являют-
ся реконструктивными, третья – деконструктивной.

Дистальное расположение и анатомические осо-
бенности аневризм до недавнего времени не позволя-
ли использовать эндоваскулярные методы в полной 
мере. Главными трудностями при эндоваскулярной 
эмболизации дистальных аневризм были и остаются 
усложненные навигация и стабилизация микрокатете-
ра в полости аневризмы, а также использование асси-
стирующих методик [3, 5, 6, 8, 11, 22]. Однако с появ-
лением потокперенаправляющих стентов данные 
проблемы практически нивелированы [16, 19, 23].

Кроме того, существовавший ранее осторожный 
подход к использованию эндоваскулярных методов 
лечения в остром периоде кровоизлияния с развитием 
эндоваскулярных методик и фармакологической под-
держки процедуры уходит в прошлое. Эндоваскуляр-
ное лечение дистальных аневризм в условиях субарах-

ноидального кровоизлияния, особенно у пациентов 
в тяжелом состоянии, показало лучшие результаты 
в сравнении с открытой хирургией [1, 8–10, 15, 20].

Цель исследования – определить технические воз-
можности и оценить результаты эндоваскулярного 
лечения пациентов с дистальными аневризмами го-
ловного мозга.

мАтЕРИАЛы И мЕтОДы
К дистальным аневризмам головного мозга отно-

сят аневризмы, располагающиеся в дистальных отде-
лах крупных артерий каротидного и вертебробазиляр-
ного бассейна: аневризмы А2–А5-сегментов передней 
мозговой артерии, М2–М4-сегментов средней мозго-
вой артерии (СМА), Р2–Р4-сегментов задней мозго-
вой артерии (ЗМА), аневризмы мозжечковых артерий, 
располагающиеся дистальнее их отхождения от позво-
ночной и базилярной артерий.

Работа основана на анализе результатов эндоваску-
лярного лечения 45 пациентов с дистальными анев-
ризмами головного мозга в ФГБУ «Федеральный центр 
мозга и нейротехнологий» ФМБА России в период 
с 1 января 2020 г. по 31 декабря 2021 г. (n = 6) и ФГБУ 
«Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава Рос-
сии с 1 января 2014 г. по 31 декабря 2021 г. (n = 39).

В исследование включены 10 мужчин и 35 женщин 
в возрасте от 29 до 78 лет (медиана – 53 года). Среди 
поступивших пациентов у 15 (33,3 %) в анамнезе был 
разрыв дистальной аневризмы мозга, у 5 (11,1 %) на-
блюдался псевдотуморозный и у 5 (11,1 %) – эмболи-
ческий тип клинического течения. У 20 (44,4 %) паци-
ентов аневризма выявлена случайно.

Семь пациентов с разрывом дистальной анев-
ризмы поступили в остром периоде (первые 14 сут) 
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Пациенты после перенесенного субарахноидального 
кровоизлияния имели угнетение уровня бодрствова-
ния от умеренного оглушения до сопора в 60 % наблю-
дений (n = 9). Кровоизлияние из дистальных аневризм 
чаще было II и IV типов по шкале C. M. Fisher – 
по 46,7 % соответственно. Всем пациентам в остром 
периоде кровоизлияния операция выполнена в 1-е сут-
ки поступления в нейрохирургическое отделение фе-
дерального центра.

Метод хирургического лечения пациента с дис-
тальной аневризмой обсуждался совместно нейрохи-
рургами и специалистами по рентгенохирургическим 
методам лечения, а методика выключения аневризмы 
зависела от наличия разрыва аневризмы и ее анатомо-
топографических особенностей.

Функциональные исходы после проведенного эн-
доваскулярного лечения оценивали по шкале исходов 
Глазго (ШИГ) на момент выписки из стационара.

Статистический анализ данных осуществляли 
на персональном компьютере с операционной систе-
мой MacOS Sierra (Apple Inc., США) с помощью про-
граммы IBM SPSS Statistics v.24 (IBM Corp., США). 
Использовали описательные непараметрические ме-
тоды статистики.

РЕзУЛьтАты
Анатомо-топографические особенности. Дистальные 

аневризмы, при которых проводилось эндоваскуляр-
ное лечение, чаще располагались в бассейне ЗМА (19 слу-
чаев) и перикаллезной артерии (ПКА) (15 случаев). 
В дистальных сегментах мозжечковых артерий анев-
ризмы располагались в 8 случаях, в бассейне СМА – 
в 3 случаях.

Мешотчатое строение имели 32 (71,1 %) дисталь-
ные аневризмы, фузиформное – 13 (28,9 %). При этом 
более половины (62,5 %) мешотчатых аневризм имели 
относительно широкую шейку (более 3 мм). Размер 
аневризм варьировал от 2,2 до 29,3 мм: 0–7 мм – 
55,6 %, 7,1–15 мм – 33,3 %, 15,1–25 мм – 6,7 %, более 
25 мм – 4,4 %. В 10 (22,2 %) наблюдениях дистальные 
аневризмы сочетались с аневризмами другой локали-
зации, а у 2 пациентов были 2 дистальные аневризмы 
на одной артерии.

Методики эндоваскулярного выключения дисталь-
ных аневризм из кровотока. Методы эндоваскулярного 
выключения дистальных аневризм из кровотока под-
разделяют на реконструктивные и деконструктивные. 
Наиболее частыми методиками эмболизации в нашей 
работе были эмболизация аневризмы микроспиралями 
со стент-ассистенцией и установка потокперенаправ-
ляющего стента (см. таблицу).

Как правило, установку потокперенаправляющего 
стента и эмболизацию микроспиралями со стент-ас-
систенцией использовали при неразорвавшихся ди-
стальных аневризмах. При разорвавшихся аневризмах 

все зависело от локализации и технической доступно-
сти аневризмы для внутрисосудистых устройств. Всег-
да старались сохранить несущую артерию и выполнить 
максимально эффективную эмболизацию (I и II класс 
по классификации Raymond–Roy), чаще это удавалось 
сделать с помощью микроспиралей с использованием 
съемного ассистирующего устройства. У 5 из 6 паци-
ентов с эмболизацией II класса по Raymond–Roy 
в остром периоде через 3–7 мес во время повторной 
госпитализации эмболизация была  дополнена либо 
микроспиралями со стентом, либо установкой поток-
перенаправляющего стента. При невозможности вы-
полнения реконструктивной эмболизации дистальной 
аневризмы в остром периоде или при наличии техни-
ческих трудностей проводили закрытие несущей анев-
ризму артерии микроспиралями.

При неразорвавшихся дистальных аневризмах ЗМА 
и ПКА наиболее эффективными способами лечения 
оказались использование микроспиралей со стентом или 
потокперенаправляющего стента (рис. 1–4).

При разорвавшихся аневризмах ПКА и ЗМА ис-
пользование вышеперечисленных методик не всегда 
безопасно ввиду риска тромбоза стента и / или отсро-
ченной окклюзии аневризмы. При этом современные 
достижения фармакологической дезагрегантной терапии 
и совершенствование ассистирующих устройств сводят 
данные проблемы к минимуму. В нашей работе при ра-
зорвавшихся дистальных аневризмах ЗМА и ПКА мы 
чаще использовали эмболизацию микроспиралями 
или окклюзию несущей аневризму артерии (рис. 5, 6).

Дистальные аневризмы СМА в нашей работе были 
эмболизированы только в 3 случаях, что связано 
с большей доступностью и традиционными подходами 
к лечению данных аневризм путем открытой хирургии. 

Методики эндоваскулярного выключения дистальных аневризм 
из кровотока

Methods of endovascular shutdown of distal aneurysms from the bloodstream

Методика 
Methodology

Число 
пациентов, n (%) 

Number  
of patients, n (%) 

Эмболизация микроспиралями 
Embolization with coils

9 (20) 

Эмболизация микроспиралями 
со стент-ассистенцией 
Embolization with coils and with stent-
assisted

17 (37,8) 

Установка потокперенаправляющего 
стента 
Installation of a flow-diverter stent

13 (28,9) 

Окклюзия несущей аневризму 
артерии микроспиралями 
Occlusion of the parent artery by coils 

6 (13,3) 
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Рис. 1. Эмболизация аневризмы перикаллезной артерии (ПКА) со стент-ассистенцией: а – церебральная ангиограмма (ЦАГ), боковая проек-
ция; б – ЦАГ, прямая проекция; в – установка стента; г – эмболизация аневризмы ПКА. 1 – ПКА; 2 – аневризма ПКА; 3 – стент в ПКА; 4 – 
микрокатетер в полости аневризмы; 5 – микроспирали

Fig. 1. Embolization of the pericallosal artery (PA) aneurysm with stent assistance: а – cerebral angiogram (CAG), lateral projection; б – CAG, direct projection; 
в – stent installation; г – embolization of PA aneurysm. 1 – PA; 2 – PA aneurysm; 3 – stent in the PA; 4 – microcatheter in the aneurysm cavity; 5 – coils 

Рис. 2. Установка потокперенаправляющего стента при аневризме перикаллезной артерии (ПКА): а – церебральная ангиограмма (ЦАГ), боко-
вая проекция; б – установка потокперенаправляющего стента; в – ЦАГ, ранняя артериальная фаза; г – ЦАГ, поздняя артериальная фаза. 1 – 
ПКА; 2 – аневризма и стагнация контрастного вещества в аневризме; 3 – потокперенаправляющий стент

Fig. 2. Installation of a flow-diverter stent for pericallosal artery (PA) aneurysm: а – cerebral angiogram (CAG), lateral projection; б – installation of flow-diverter 
stent; в – CAG, early arterial phase; г – CAG, late arterial phase. 1 – PA; 2 – aneurysm and stagnation of contrast agent in the aneurysm; 3 – flow-diverter stent
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Рис. 3. Эмболизация аневризмы задней мозговой артерии (ЗМА) со стент-ассистенцией: а – церебральная ангиограмма, косая проекция; б – 
установка стента; в – эмболизация микроспиралями 1-й аневризмы; г – эмболизация микроспиралями 2-й аневризмы. 1 – ЗМА; 2 – аневризмы 
ЗМА; 3 – стент в ЗМА; 4 – эмболизированные микроспиралями аневризмы 

Fig. 3. Embolization of the posterior cerebral artery (PCA) aneurysm with stent assistance: а – cerebral angiogram, oblique projection; б – stent placement; 
в – embolization with coils of the 1st aneurysm; г – embolization with coils of the 2nd aneurysm. 1 – PCA; 2 – PCA aneurysms; 3 – stent in PCA; 4 – aneurysms 
embolized by coils 

Рис. 4. Установка потокперенаправляющего стента при аневризме задней мозговой артерии (ЗМА): а – церебральная ангиограмма (ЦАГ), пря-
мая проекция; б – установка потокперенаправляющего стента; в – ЦАГ, прямая проекция, контроль через 3 мес; г – ЦАГ, боковая проекция, 
контроль через 3 мес. 1 – ЗМА; 2 – аневризмы ЗМА; 3 – потокперенаправляющий стент

Fig. 4. Installation of flow-diverter stent in case of aneurysm of the posterior cerebral artery (PCA): а – cerebral angiogram (CAG), direct projection; б – 
installation of flow-diverter stent; в – CAG, direct projection, control 3 months later; г – CAG, lateral projection, control 3 months later. 1 – PCA; 2 – PCA 
aneurysms; 3 – flow-diverter stent
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Рис. 5. Эмболизация микроспиралями аневризмы перикаллезной артерии (ПКА) с разрывом: а – церебральная ангиограмма (ЦАГ), боковая про-
екция; б – ЦАГ, прямая проекция; в – установка микрокатетера в полость аневризмы и введение микроспиралей; г – тотальная эмболизация 
аневризмы ПКА. 1 – ПКА; 2 – аневризма А3-сегмента ПКА с узкой (1,8 мм) шейкой; 3 – микрокатетер в ПКА и полости аневризмы; 4 – микро-
спирали в полости аневризмы

Fig. 5. Embolization by coils of the pericallosal artery (PA) aneurysm with rupture: а – cerebral angiogram (CAG), lateral projection; б – CAG, direct projection; 
в – installation of microcatheter into the aneurysm cavity and introduction of coils; г – total embolization of PA aneurysm. 1 – PA; 2 – aneurysm of A3 PA 
segment with narrow (1.8 mm) neck; 3 – microcatheter in the PA and aneurysm cavity; 4 – coils in the aneurysm cavity

Рис. 6. Эмболизация дистальной аневризмы задней мозговой артерии (ЗМА) вместе с несущей артерией: а – церебральная ангиограмма, косая 
проекция; б–г – эмболизация микроспиралями. 1 – аневризма P4-сегмента ЗМА; 2 – микроспирали в полости аневризмы

Fig. 6. Embolization of distal aneurysm of the posterior cerebral artery (PCA) together with the parent artery: а – cerebral angiogram, oblique projection; 
б–г – embolization by coils. 1 – aneurysm of the P4 segment of the PCA; 2 – coils in the aneurysm cavity
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При этом аневризмы М2-сегмента СМА были успеш-
но реконструктивно эмболизированы микроспираля-
ми с применением ассистирующих методик или без та-
кового, а аневризма М4-сегмента СМА у пациента 
в тяжелом состоянии эмболизирована с закрытием 
несущей артерии (рис. 7).

Аневризмы мозжечковых артерий имеют малень-
кий диаметр и извилистый ход, что также усложняет 
эндоваскулярные манипуляции в их просвете. В нашей 
работе проведена эмболизация 8 дистальных анев-
ризм мозжечковых артерий: задней нижней мозжеч-
ковой артерии – 2, передней нижней мозжечковой 
артерии – 3, верхней мозжечковой артерии – 3 (рис. 8). 
Эмболизация данных аневризм чаще заканчивалась 
окклюзией несущей аневризму артерии (в 3 из 8 слу-
чаев). При этом только у 1 пациента с окклюзией 
задней нижней мозжечковой артерии было отмечено 
появление неврологической симптоматики, которая 
почти полностью регрессировала к моменту выписки 
(ШИГ – 4 балла).

Рис. 7. Эмболизация дистальных аневризм средней мозговой артерии (СМА): а, б – эмболизация аневризмы М2-сегмента СМА с использованием 
микроспиралей и стента; в, г – эмболизация аневризмы М4-сегмента СМА вместе с несущей артерией. 1 – аневризма М2-сегмента СМА; 2 – 
стент в просвете М2-сегмента; 3 – микроспирали в полости аневризмы М2-сегмента; 4 – аневризма М4-сегмента СМА; 5 – микроспирали 
в просвете аневризмы М4-сегмента СМА

Fig. 7. Embolization of distal aneurysms of the middle cerebral artery (MCA): а, б – embolization of the M2 segment MCA aneurysm using coils and stent;  
в, г – embolization of the M4 segment MCA aneurysm together with the parent artery. 1 – aneurysm of the MCA M2 segment; 2 – stent in the lumen of M2 
segment; 3 – coils in the cavity of the M2 segment aneurysm; 4 – aneurysm of the MCA M4 segment; 5 – coils in the lumen of the MCA M4 segment 
aneurysm

Таким образом, применение существующих мето-
дик эмболизации возможно не только при типичных 
проксимальных аневризмах, но и при дистальных.

Результаты эндоваскулярного лечения дистальных 
аневризм. Результаты хирургического лечения, конеч-
но, зависят не только от используемого метода лече-
ния, но и от структуры анализируемой группы проле-
ченных пациентов с дистальными аневризмами. 
Учитывая то, что в федеральные центры нейрохирур-
гии пациенты поступают либо в отсроченном периоде 
кровоизлияния, либо с неразорвавшимися аневризма-
ми, результаты лечения прогнозируемо будут лучше, 
чем в региональных сосудистых центрах. В нашей ра-
боте только 7 из 15 пациентов с разрывом дистальной 
аневризмы поступили и получили лечение (эмболиза-
ция) в остром периоде кровоизлияния (первые 14 сут).

Хорошие результаты лечения в нашей работе по-
лучены в 97,8 % наблюдений (рис. 9).

Наступил 1 летальный исход в результате разрыва 
аневризмы ЗМА в процессе эмболизации и угнетения 
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уровня бодрствования после операции до атонической 
комы.

Основными видами неврологического дефицита 
при выписке из стационара (4 балла по ШИГ) были 
умеренные нарушения координации после эмболиза-
ции аневризмы мозжечковой артерии, зрительные на-
рушения после эмболизации аневризм ЗМА, парез 
(до 4 баллов) в результате церебрального ангиоспазма 
после эмболизации разорвавшихся аневризм СМА 
и ПКА, незначительное снижение мнестико-интел-
лектуальных способностей после субарахноидального 
кровоизлияния.

зАКЛюЧЕНИЕ
В данной работе мы продемонстрировали техни-

ческие возможности эндоваскулярной эмболизации 
аневризм, располагающихся в дистальном сосудистом 
русле головного мозга, с хорошими исходами лечения. 

Рис. 8. Эмболизация дистальных аневризм мозжечковых артерий: а – эмболизация аневризмы P2-сегмента задней нижней мозжечковой арте-
рии с сохранением просвета артерии; б – эмболизация аневризмы S2-сегмента верхней мозжечковой артерии с сохранением просвета артерии; 
в – эмболизация аневризмы A2-сегмента передней нижней мозжечковой артерии с окклюзией артерии. Стрелками указаны аневризмы мозжеч-
ковых артерий до и после эмболизации

Fig. 8. Embolization of distal cerebellar artery aneurysms: а – embolization of aneurysm of the P2 segment of the posterior inferior cerebellar artery with 
preservation of the artery lumen; б – embolization of aneurysm of the S2 segment of the upper cerebellar artery with preservation of the artery lumen; в – 
embolization of aneurysm A2 segment of the anterior inferior cerebellar artery with artery occlusion. Arrows indicate cerebellar artery aneurysms before and 
after embolization

Рис. 9. Результаты (исходы) эндоваскулярного лечения дистальных 
аневризм головного мозга (n = 45). ШИГ – шкала исходов Глазго

Fig. 9. Results (outcomes) of endovascular treatment of distal aneurysms 
of the brain (n = 45). GOS – Glasgow Outcome Scale

Чи
сл

о 
па

ци
ен

то
в,

 %
  / 

 N
um

be
r o

f p
at

ie
nt

s, 
%

5 баллов по ШИГ  /  
5 points on GOS

2.2

28.9

68.9

0

10

20

30

40

50

60

70

80
%

До эмболизации / Before embolization

После эмболизации / After embolization

1 балл по ШИГ  /  
1 point on GOS

4 балла по ШИГ  / 
4 points on GOS

a вб

г д е



32

НЕЙРОХИРУРГИЯ
3’

 2
02

3

Том 25  Volume 25 
Russian Journal of Neurosurgery

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ра

бо
та

 | 
O

ri
g

in
al

 r
ep

or
t Развитие возможностей эндоваскулярной хирургии 

позволяет выключать из кровотока труднодоступные 
для открытой хирургии аневризмы, что особенно важ-
но у пациентов с кровоизлиянием и в тяжелом состо-
янии.

Представляется важным проведение исследования 
по эндоваскулярному лечению дистальных аневризм 
головного мозга в региональных сосудистых центрах 
в условиях разрыва аневризм и сравнение результатов 
лечения с открытыми операциями.
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