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Цель исследования – оценить ближайшие и отдаленные ангиографические результаты внутрисосудистой окклю‑
зии аневризм офтальмического сегмента внутренней сонной артерии с использованием нереконструктивных ме‑
тодов лечения.
Материалы и методы. Проанализированы результаты эндоваскулярного лечения 75 пациентов с аневризмами 
офтальмического сегмента внутренней сонной артерии, поступивших в нейрохирургическое отделение № 3 РНХИ 
им. проф. А. Л. Поленова с 1 января 2013 г. по 31 декабря 2016 г.
Результаты. Из 75 аневризм радикально выключены из кровотока (тип А) 52 (69,3 %), субтотально (тип В) – 23 (30,7 %). 
При использовании изолированной окклюзии отделяемыми спиралями радикального результата удалось достигнуть 
в 13 (59,1 %) из 22 наблюдений, субтотальной окклюзии – в 9 (40,9 %). При баллон‑ассистенции 39 (73,6 %) из 
53 аневризм выключены из кровотока тотально, 14 (26,4 %) – субтотально. Ни в одном из наблюдений не была 
достигнута частичная окклюзия аневризмы (тип С). Из 10 наблюдений при контрольной ангиографии после изо‑
лированной окклюзии отделяемыми спиралями в 3 (30 %) случаях отмечено формирование рецидива, при этом  
в 2 (20 %) случаях потребовалось повторное оперативное вмешательство. По данным контрольной ангиографии, 
из 38 аневризм, при операциях на которых применялась баллон‑ассистенция, 9 (23,7 %) рецидивировали, из них 
6 (15,8 %) потребовали повторного оперативного вмешательства.
Заключение. Нереконструктивные оперативные вмешательства для окклюзии аневризм офтальмического сегмен‑
та внутренней сонной артерии по‑прежнему остаются актуальным и эффективным методом лечения пациентов 
в остром периоде разрыва аневризмы и с отягощенным соматическим статусом, однако уступают по радикальности 
реконструктивным операциям в отдаленном периоде.

Ключевые слова: церебральная аневризма, офтальмический сегмент, эндоваскулярное лечение, окклюзия спира‑
лями, баллон‑ассистенция
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Aim. To estimate the nearest and distant angiographic results of endovascular occlusion of aneurysms of the internal 
carotid artery ophthalmic segment using non‑reconstructive treatment methods.
Materials and methods. The results of endovascular treatment of 75 patients with aneurysms of the ophthalmic segment 
of the internal carotid artery admitted to the Neurosurgical Department No. 3 of the V. L. Polenov Russian Research 
Neurosurgical Institute, from January 1, 2013 to December 31, 2016 were analyzed.
Results. Of 75 aneurysms, 52 (69.3 %) were radically occluded from the blood flow (Type A) and 23 (30.7 %) were 
sub‑totally (Type B). When isolated occlusion with detachable coils was used, radical result was achieved in 13 (59.1 %) 
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tout of 22 cases, subtotal occlusion – in 9 (40.9 %). During balloon‑assisted occlusion 39 (73.6 %) out of 53 aneurysms 

were shut off from the blood flow totally, 14 (26.4 %) – sub‑totally. Partial aneurysm occlusion (Type C) was not achieved 
in any of the observations. Recurrence was observed in 3 (30 %) out of 10 cases on control angiography after isolated 
occlusion with detached spirals, and 2 (20 %) required repeated surgical intervention. From 38 aneurysms operated on 
using balloon‑assistence, 9 (23,7 %) recurred on control angiography, 6 of them (15,8 %) required repeated surgical 
intervention.
Conclusion. Nonconstructive surgical interventions for occlusion of aneurysms of the internal carotid artery 
ophthalmic segment are still urgent and effective method of treatment of patients in acute period of aneurysm 
rupture combined with somatic status; however, they are inferior to reconstructive surgeries concerning radica lity 
in the long‑term period.
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введение
Церебральные аневризмы представляют собой па-

тологические локальные выпячивания стенки артерии 
и являются одной из основных причин внутричереп-
ного кровоизлияния, чаще возникающего у лиц тру-
доспособного возраста [1]. Разрыв аневризмы – гроз-
ное осложнение аневризматической болезни, которое 
может привести к летальному исходу или выраженно-
му неврологическому дефициту с отсутствием возмож-
ности социальной адаптации после кровоизлияния.

Современные клинико-диагностические возмож-
ности часто позволяют выявлять это заболевание 
еще до его манифестации и оказывать своевременную 
нейрохирургическую помощь в догеморрагическом 
периоде [2].

Среди различных вариантов локализации особое 
место занимают аневризмы офтальмического сегмен-
та внутренней сонной артерии (ВСА), отличающиеся 
как особенностями клинического течения, так и слож-
ностями диагностики и хирургического лечения (в том 
числе за счет отсутствия возможности проксимально-
го контроля).

Аневризмами офтальмического сегмента принято 
считать те аневризмы, которые расположены на ВСА 
между устьями глазной и задней соединительной арте-
рий [3]. Они составляют примерно 5 % всех случаев 
интракраниальных аневризм и сопряжены не только 
с риском внутричерепного кровоизлияния, но и со зри-
тельными нарушениями, обусловленными как ком-
прессией зрительного нерва аневризматическим меш-
ком, так и тромбоэмболией в глазную артерию [4, 5].

Из-за того что глазная артерия обычно отходит 
от ВСА непосредственно под латеральной частью зри-
тельного нерва и далее через зрительный канал прони-
кает в орбиту, во время операции устье этой артерии 
часто не удается визуализировать без резекции перед-
него наклоненного отростка, а также применения эн-
доскопической ассистенции либо контралатерального 
доступа. Кроме того, следует учитывать вариабель-
ность топографии устья глазной артерии. Риск повреж-

дения зрительного нерва при микрохирургическом 
вмешательстве может объяснить высокую частоту на-
рушений зрения в послеоперационном периоде после 
таких вмешательств [3]. С внедрением в практику в на-
чале 90-х годов ХХ в. методики окклюзии аневризм 
отделяемыми спиралями внутрисосудистые операции 
стали важным и широко используемым методом лече-
ния этого вида цереброваскулярной патологии [6].

До повсеместного введения в клиническую прак-
тику эндоваскулярных методик лечения пациентов 
с сосудистыми заболеваниями центральной нервной 
системы традиционно использовались 2 подхода – ре-
конструктивный, при котором сохранялся просвет 
несущего аневризму сосуда, и деконструктивный, ког-
да просвет сосуда перекрывался вместе с аневриз-
мой [7]. При этом нерадикальное микрохирургическое 
клипирование, а также окутывание мешка аневризмы, 
несмотря на отсутствие достижения полного смыка-
ния стенок артерии в области шейки аневризмы, также 
относили к реконструктивному подходу. Результаты 
крупных исследований, направленных на изучение 
этиологии и патогенеза формирования церебральных 
аневризм, указывают лишь на провоцирующую роль 
гемодинамического удара на стенку артерии, который 
инициирует каскад биохимических и клеточных про-
цессов, направленных либо на восстановление разру-
шенного коллагена в стенке артерии, либо на его даль-
нейшее разрушение и формирование аневризмы. 
При этом отмечается, что точкой приложения всех 
этих реакций является зона перехода стенки артерии 
в аневризму – ее шейка, что определяет не только ана-
томическую, но и патогенетическую потребность в ре-
конструкции несущего аневризму сосуда [8].

Современный этап развития хирургического лече-
ния аневризм предполагает стремление к выполнению 
реконструктивного подхода к выключению аневризм 
как при микрохирургическом, так и при эндоваску-
лярном способе лечения. Микрохирургическое лече-
ние церебральных аневризм направлено на достиже-
ние полноценного клипирования шейки аневризмы 
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числе с использованием техник создания различных 
видов микроанастомозов [9].

Аналогичная ситуация происходит и при эндовас-
кулярном подходе. При использовании различных 
видов внутрианевризматических устройств (баллонов, 
отделяемых спиралей, сферических металлических 
имплантатов) достигается выключение аневризмы из 
кровотока с различной радикальностью, однако при 
этом не происходит полного смыкания стенки артерии 
в зоне расположения шейки аневризмы, в итоге сохра-
няется контакт этой зоны с кровотоком и на фоне про-
должающегося гемодинамического удара активирует-
ся биохимический каскад, запускающий процесс 
дальнейшего роста аневризмы [10].

На основании вышесказанного целесообразно 
выделение отдельного нереконструктивного подхо-
да к лечению церебральных аневризм, при котором 
не происходит полноценного выключения шейки 
аневризмы, а достигается выключение только меш-
ка аневризмы без реконструкции несущей аневриз-
му артерии (как при микрохирургическом, так 
и при эндоваскулярном лечении), в то время как при 
реконструктивном подходе помимо окклюзии анев-
ризматического мешка осуществляется ремоделиро-
вание дефекта артериальной стенки в области шейки 
аневризмы, который либо перекрывается ассисти-
рующим или потокотклоняющим стентом с полным 
восстановлением просвета несущего аневризму со-
суда, либо устраняется при помощи микрохирурги-
ческой техники [11].

Цель исследования – оценить ближайшие и отда-
ленные ангиографические результаты внутрисосуди-
стой окклюзии аневризм офтальмического сегмента 
ВСА с использованием нереконструктивных методов 
эндоваскулярного лечения.

Материалы и Методы
Работа основана на анализе ближайших и отдаленных 

результатов нереконструктивного эндоваскулярного 
лечения 75 пациентов с аневризмами офтальмическо-
го сегмента ВСА в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова – 
филиале НМИЦ им. В. А. Алмазова за 4 года (с 1 янва-
ря 2013 г. по 31 декабря 2016 г.).

Критериями включения в исследование были на-
личие аневризмы офтальмического сегмента и выпол-
нение эндоваскулярного оперативного вмешательства 
без использования реконструктивных методик, а так-
же отсутствие предшествующего оперативного лече-
ния на данной аневризме. В анализ включены 2 груп-
пы пациентов, оперированных в РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова по поводу аневризм офтальмического 
сегмента ВСА:

• пациенты, оперированные с использованием ме-
тодики изолированной окклюзии аневризмы отде-
ляемыми спиралями (n = 22);

• пациенты, оперированные с применением баллон-
ной ассистенции при окклюзии аневризмы отде-
ляемыми спиралями (n = 53).
В подавляющем большинстве случаев (98,7 %) па-

циенты госпитализированы в РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова в плановом порядке для хирургическо-
го лечения. Всем пациентам при поступлении прово-
дили клиническое обследование и неврологический 
осмотр.

При анализе данных спиральной компьютерной 
томографической ангиографии и церебральной ангио-
графии оценивали размеры аневризмы и ее шейки, 
форму (мешотчатая, фузиформная), наличие диверти-
кулов, степень вовлеченности глазной артерии в струк-
туру аневризмы.

Выбор метода эндоваскулярного оперативного 
вмешательства осуществлялся исходя из анатомо-то-
пографических и морфометрических характеристик 
аневризмы, а также с учетом периода течения аневриз-
матической болезни, наличия и степени выраженно-
сти сопутствующей патологии, в том числе с необхо-
димостью ее хирургического лечения.

Перед выпиской из стационара оценивали функ-
циональные исходы после оперативного лечения 
по шкале исходов Глазго.

резУльтаты
Проанализированы особенности клинической 

картины, результаты инструментального обследования 
и эндоваскулярного лечения 75 пациентов с аневриз-
мами офтальмического сегмента ВСА, оперированных 
в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова за 4 года (с 1 января 
2013 г. по 31 декабря 2016 г.).

Клинико-инструментальная картина
Пациенты с аневризмами офтальмического сег-

мента: мужчины – 16 (21,3 %), женщины – 59 (78,7 %). 
Возраст – от 23 до 77 лет (медиана – 46 лет).

В 98,7 % (n = 74) случаев пациенты были госпита-
лизированы в стационар в плановом порядке, в 1,3 % 
(n = 1) – в экстренном. При этом у 9,3 % (n = 7) паци-
ентов аневризма проявила себя внутричерепным кро-
воизлиянием, у 8 % (n = 6) – зрительными нарушени-
ями и у 1,3 % (n = 1) – ишемическим инсультом, 
обусловленным тромбоэмболией из мешка аневризмы. 
У 81,4 % пациентов аневризмы носили асимптомный 
характер и были выявлены случайно.

Анатомо-топографические особенности 
и морфометрические характеристики аневризм 
офтальмического сегмента
Локализация. К аневризмам офтальмического сег-

мента мы относили те аневризмы, шейка которых рас-
полагалась в промежутке от устья глазной артерии 
до устья задней соединительной артерии. В данной 
выборке представлены аневризмы только мешотчатой 
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в ее структуру.
Размеры. Оценку размеров аневризмы осуществля-

ли по результатам интраоперационной церебральной 
ангиографии: проводили замеры максимальной шири-
ны и высоты аневризмы, размеров ее шейки. Согласно 
полученным данным аневризмы были разделены на ми-
лиарные (до 3 мм) – 1,3 % (n = 1), обычного размера 
(3–15 мм) – 80 % (n = 60) и крупные (15–25 мм) – 
18,7 % (n = 14). Аневризм гигантского размера в данной 
выборке не оказалось. В 13,3 % (n = 10) случаев на меш-
ке аневризмы отмечалось наличие дивертикулов, при 
этом 4 аневризмы были крупного размера, а 6 – обыч-
ного. Размеры шейки аневризмы находились в диапа-
зоне от 2,1 до 9,3 мм (медиана – 4,1 мм).

Эндоваскулярное лечение
Все оперативные вмешательства проводились под 

общей анестезией в условиях рентген-операционной 
на двухпроекционном ангиографе. Первым этапом 
внутрисосудистого вмешательства была селективная 
церебральная панангиография в стандартных проек-
циях. После этого осуществлялась 3D-ротационная 
ангиография для оценки размеров, формы аневризмы, 
наличия вовлеченности глазной артерии в шейку 
или тело аневризмы.

Выбор тактики эндоваскулярного вмешательства 
основывался на морфометрических характеристиках 
аневризмы, оценке возможности достижения радикаль-
ной окклюзии аневризмы без имплантации ассистиру-
ющего либо потокотклоняющего стента, наличии и сте-
пени выраженности сопутствующей патологии. Из 
75 пациентов 22 были оперированы с использованием 
только отделяемых спиралей, в 53 случаях потребова-
лась ассистенция баллоном.

Оценка первичных и отдаленных ангиографических 
результатов
При анализе ангиограмм, выполненных в конце 

оперативного лечения и в отдаленном периоде, оцени-
вали радикальность выключения аневризмы из крово-
тока, отсутствие провисания витков спиралей в просвет 
сосуда. Степень окклюзии аневризмы определяли 
по классификации Raymond–Roy (2006).

Из 75 аневризм 52 (69,3 %) были радикально вы-
ключены из кровотока (тип А), субтотально (тип В) – 
23 (30,7 %). При использовании изолированной окклю-
зии отделяемыми спиралями радикального результата 
удалось достигнуть в 13 (59,1 %) из 22 наблюдений, субто-
тальной окклюзии – в 9 (40,9 %). При баллон-ассистен-
ции 39 (73,6 %) из 53 аневризм выключены из кровото-
ка тотально, 14 (26,4 %) – субтотально. Ни в одном 
из наблюдений не была достигнута частичная окклюзия 
аневризмы (тип С) (см. рисунок).

Отдаленными мы считали результаты контрольно-
го ангиографического исследования, выполненного 

не ранее 6 мес после проведенного оперативного ле-
чения. Из 75 наблюдений отдаленный ангиографиче-
ский результат отслежен у 48 (64 %) пациентов, из них 
10 пациентов – после изолированной окклюзии отде-
ляемыми спиралями, 38 – после баллон-ассистенции.

Из 10 наблюдений при контрольной ангиографии 
после изолированной окклюзии отделяемыми спира-
лями в 3 (30 %) случаях отмечено формирование ре-
цидива, при этом в 2 (20 %) случаях потребовалось 
повторное оперативное вмешательство. Из 38 анев-
ризм, при операциях на которых применялась баллон-
ассистенция, по данным контрольной ангиографии 
9 (23,7 %) рецидивировали, из них 6 (15,8 %) потребо-
вали повторного оперативного вмешательства.

Во всех случаях необходимости повторного опера-
тивного лечения проводилась реконструкция несущей 
аневризму артерии потокотклоняющим стентом.

Ближайшие и отдаленные клинические  
исходы
Проведен анализ интра- и постоперационных 

осложнений, ближайших и отдаленных исходов опе-
ративного лечения.

Семьдесят четыре пациента были выписаны 
в удовлетворительном состоянии, без нарастания оча-
гового неврологического дефицита, 1 пациент – с уме-
ренным дефицитом, потребовавшим в дальнейшем 
длительного реабилитационного лечения.

В 2 (2,7 %) из 75 наблюдений отмечено развитие 
интраоперационных осложнений, представленных 
в первом случае кровоизлиянием – наблюдалась пер-
форация мешка аневризмы витками спирали, во вто-
ром – тромбоэмболией из мешка аневризмы в сред-
нюю мозговую артерию, что потребовало проведения 
тромбэкстракции, которая завершилась полным вос-
становлением просвета артерии. Других осложнений 
в нашей серии наблюдений выявлено не было.

Первичная радикальность окклюзии церебральных аневризм по класси-
фикации Raymond–Roy (2006)

Primary radicality of cerebral aneurysm occlusion according to Raymond–
Roy classification (2006)
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слежены у 48 (64 %) из 75 пациентов. В 2 (4,2 %) на-
блюдениях за счет формирования рецидива аневризмы 
и роста аневризматического мешка на фоне прогрес-
сирования компрессии зрительного нерва отмечено 
нарастание зрительных нарушений.

обсУждение
Нереконструктивные эндоваскулярные оператив-

ные вмешательства при лечении пациентов с це-
ребральными аневризмами достаточно часто выпол-
няются в стационарах, оказывающих экстренную 
медицинскую помощь, в частности осуществляется 
внутрисосудистая окклюзия церебральных аневризм 
при их разрыве [12]. Это объяснимо как наличием ри-
сков назначения двойной дезагрегантной терапии 
в остром периоде кровоизлияния, так и с экономиче-
ской точки зрения [13]. Кроме того, до сих пор нет 
единого мнения о безопасности, возможности и сро-
ках назначения двойной дезагрегантной терапии 
при лечении церебральной аневризмы в остром пери-
оде ее разрыва [14].

Результаты крупных рандомизированных исследо-
ваний (ISAT, BRAT, CARAT), направленных на изуче-
ние эффективности эндоваскулярных методик окклю-
зии церебральных аневризм в остром периоде их 
разрыва, продемонстрировали лучшие клинические 
исходы при данном подходе по сравнению с микрохи-
рургическим, однако радикальность окклюзии в отда-
ленном периоде была существенно ниже, что потребо-
вало повторных оперативных вмешательств [15–17].

Использование баллон-ассистенции в ряде слу чаев 
помогает достигнуть стабильного положения микрока-
тетера в просвете артерии (за счет использования длин-
ных баллонов) и полости аневризмы, а также предотвра-
тить миграцию витков спирали в просвет артерии 
(что особенно актуально для аневризм, расположенных 
в офтальмическом сегменте ВСА, анатомические изгибы 
которого часто создают большие трудности как для ка-
тетеризации аневризмы, так и для заведения отделяемых 
спиралей) и тем самым позволяет достигнуть более плот-
ной упаковки аневризмы спиралями [18].

Современное развитие эндоваскулярных техноло-
гий лечения пациентов с церебральными аневризмами 
предполагает реконструкцию несущей аневризму ар-
терии путем имплантации стента (как ассистирующе-
го, так и потокотклоняющего), что подразумевает обя-

зательное назначение двойной дезагрегантной терапии 
на длительный срок.

Тем не менее, несмотря на постепенный переход 
к реконструктивному подходу в эндоваскулярном ле-
чении пациентов с церебральными аневризмами, су-
ществует определенная категория пациентов, у кото-
рых имплантация стента невозможна по причине 
наличия противопоказаний к назначению и длитель-
ному приему двойной дезагрегантной терапии. К ним 
относятся пациенты с язвенной болезнью желудка 
и двенадцатиперстной кишки, инфицированные ви-
русом иммунодефицита человека и принимающие ан-
тиретровирусную терапию, с заболеваниями крови 
(тромбоцитоз, тромбоцитопения), аспириновой брон-
хиальной астмой, а также онкологическими и иными 
заболеваниями, требующими в ближайшем будущем 
хирургической коррекции [13, 18].

Следует также обратить внимание на отсутствие 
приверженности к регулярному приему дезагрегант-
ной терапии, необходимой после установки интракра-
ниального стента, у больных с измененным когнитив-
ным статусом (деменция, хроническая интоксикация 
алкоголем и его суррогатами, наркотическими препа-
ратами), что может привести к развитию тромбоза 
стента, тромбоэмболических и ишемических ослож-
нений в послеоперационном периоде [14, 19, 20].

заключение
Реконструктивные методы эндоваскулярных вме-

шательств (с использованием ассистирующего или по-
токотклоняющего стента) являются перспективными 
и приоритетными методами лечения церебральных 
аневризм, особенно аневризм офтальмического сег-
мента ВСА. Тем не менее для определенной группы 
пациентов с противопоказаниями к имплантации 
стента и при отсутствии возможности микрохирурги-
ческого клипирования аневризмы единственно воз-
можным методом лечения остается окклюзия аневризмы 
отделяемыми спиралями, в том числе с использовани-
ем баллон-ассистенции.

Нереконструктивные оперативные вмешательства 
для окклюзии аневризм офтальмического сегмента 
ВСА по-прежнему остаются актуальным и эффектив-
ным методом лечения пациентов в остром периоде 
разрыва аневризмы и с отягощенным соматическим 
статусом, однако уступают по радикальности рекон-
структивным операциям в отдаленном периоде.
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