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Лечение пациентов с атеросклеротическим 
поражением брахиоцефальных артерий в сочетании 
с интракраниальными аневризмами

В.В. Крылов, В.Л. Леменев, А.А. Мурашко, В.А. Лукьянчиков, В.А. Далибалдян

Кафедра нейрохирургии и нейрореанимации МГМСУ, НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва

Лечение больных с сосудистыми заболеваниями головного мозга является крайне важной медико-
социальной проблемой. Две трети ишемических инсультов связаны с окклюзионно-стенозирующей 
патологией сонных артерий. Значительная часть таких пациентов нуждается в проведении ревас-
куляризирующих операций, наиболее распространенной среди которых является каротидная эндар-
терэктомия. У 0,8-7% больных со стенозирующим атеросклеротическим поражением магистральных 
артерий головного мозга выявляются аневризмы мозговых артерий. Мы считаем оправданным про-
ведение МР-ангиографии или альтернативного ей исследования всем пациентам с гемодинамически 
значимыми стенозами сонных артерий. При выявлении у них аневризм сосудов головного мозга первым 
этапом целесообразно выключать аневризму из кровотока. Реваскуляризирующая операция может 
быть выполнена вторым этапом через несколько недель после первой операции. Такая тактика 
лечения позволяет не только снизить вероятность ишемического инсульта, но и предотвратить 
разрыв аневризмы сосудов головного мозга.
Ключевые слова: аневризма головного мозга, атеросклеротическое поражение брахиоцефальных 
артерий, реваскуляризация головного мозга

The treatment of patients with cerebrovascular diseases is one of the most significant current medical and 
social problems. Two-thirds of ischemic strokes are occurred because of occlusive-stenotic pathology of carotid 
arteries. The significant part of such patients is in need of revascularization operations, among them the 
most common is carotid endarterectomy. Cerebral aneurysms are revealed at 0,8-7% patients with stenotic 
atherosclerotic damage of brachiocephalic arteries. We consider MR-angiography or alternative instrumental 
examination is justified for all patients with hemodynamic significant stenoses of brachiocephalic arteries. While 
cerebral aneurysm is revealed it should be reasonably operated on as a first stage of surgical treatment. 
Revascularization operation may be performed as a second stage in several weeks after first operation. This 
proposed strategy allows not only decreasing the risk of ischemic stroke development but also preventing the 
rupture of cerebral aneurysm.
Key words: intracranial aneurysm, stenosis of brachiocephalic arteries

Среди причин смерти острое нарушение моз-
гового кровообращения занимает второе место в 
России. В нашей стране инсульт ежегодно развива-
ется более чем у 450 000 человек, из которых при-
мерно 35—50% умирают в остром периоде заболе-
вания или в течение первого года, 80% выживших 
пациентов остаются инвалидами и нуждаются в 
дополнительном уходе. Две трети ишемических 
инсультов связаны с окклюзионно-стенозирующей 
патологией сонных артерий. Согласно Cardiovascular 
Health Study, The Berlin Aging Study, Фрамингемскому 
исследованию, каротидные стенозы более 50% 
встречаются у 5—10% людей старше 65 лет. На 
сегодняшний день не остается сомнений в при-
оритете хирургического метода лечения данной па-
тологии. Количество ежегодно выполняемых каро-
тидных эндартерэктомий (КЭЭ) продолжает расти 
и, например, в Соединенных Штатах Америки 
составляет более 100 000 операций в год [1, 3, 4].

Наряду с вполне обнадеживающими результа-
тами эндартерэктомий, периоперационные ослож

нения встречаются в 3—5% наблюдений [2, 9, 11]. 
Основной причиной этих осложнений является 
эмбологенная ишемия головного мозга, возни-
кающая при выделении и временном пережатии 
внутренней сонной артерии (ВСА). Более редким 
осложнением является синдром церебральной ги-
перперфузии, частота развития которого состав-
ляет 0,2—18,9%, а внутричерепные кровоизлияния 
отмечаются в 0,4—1,8% случаев [1, 2]. Источником 
субарахноидального или внутримозгового крово-
излияния после выполнения КЭЭ может послу-
жить разрыв интракраниальной аневризмы (АА), 
не выявленной в ходе предоперационной подго-
товки больного или оставленной без должного 
внимания оперирующим хирургом.

По данным литературы, церебральные анев-
ризмы у пациентов со стенозирующим пораже-
нием магистральных артерий головы выявляют-
ся в 2 раза чаще, чем в общей популяции, что, 
возможно, связано с общими факторами риска 
возникновения этих заболеваний (гипертоничес-
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кая болезнь, курение) [9, 11]. Согласно данным 
мета-анализа лечения 4251 пациента, частота 
встречаемости аневризм сосудов головного мозга 
у больных со стенозами брахиоцефальных арте-
рий (БЦА) составляет 3,2% [9].

В связи с тем, что у таких пациентов имеется 
определенный риск развития как ишемическо-
го инсульта, так и разрыва аневризмы, остается 
спорным вопрос о выборе приоритетного метода 
лечения. Целью данной работы послужил анализ 
литературы и клинических случаев, посвящен-
ных лечению больных с сочетанной сосудистой 
патологией.

В отделении неотложной нейрохирургии НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского (НИИ СП) 
за период с 01.01.2009 по 31.12.2011 было проле-
чено 259 пациентов с атеросклеротическим по-
ражением экстракраниальных артерий головного 
мозга, которым выполнено 233 КЭЭ. При поступ-
лении всем пациентам проводили магнитно-ре-
зонансное (МР) ангиографическое исследование 
для определения состояния артериального круга 
большого мозга и исключения интракраниальной 
патологии. В двух наблюдениях из 259 были вы-
явлены аневризмы сосудов головного мозга, не 
сопровождающиеся клинической симптоматикой. 
Обоим пациентам было выполнено успешное 
двухэтапное лечение интракраниальных аневризм 
и каротидных стенозов. Приводим описание этих 
наблюдений:

Больной В., 71 года, заболел остро 12.02.10 г., 
когда внезапно появились нарушения чувстви-
тельности в левой руке, сглаженность левой носо-
губной складки. Пациент был госпитализирован 
в неврологическое отделение стационара г. Мос-
квы. При обследовании у больного верифициро-
вано нарушение мозгового кровообращения по 
ишемическому типу в бассейне правой средней 
мозговой артерии, стеноз правой внутренней сон-
ной артерии гетерогенной атеросклеротической 
бляшкой до 70%. После проведенного медика-
ментозного лечения и консультации нейрохирур-

Рис. 1. МРТ головного мозга боль-
ного В., 71 г. Визуализируются со-
судистые очаги в белом веществе 
головного мозга, без «свежих» ише-
мических изменений: а) — Т2ВИ; 
б) — Т1ВИ
Fig. 1. Brain MRI of patient В., 71 
years old. There are vascular foci in 
white matter of brain without any 
acute ischemic changes.

га больной был переведен в нейрохирургическое 
отделение НИИ СП.

При поступлении в Институт на 14-е сутки от 
начала заболевания состояние пациента оценено 
как удовлетворительное. Кожные покровы обыч-
ной окраски. Дыхание проводится во все отделы 
легких. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс 70 
в мин. АД 130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, не 
вздут. Мочеиспускание самостоятельное, безбо-
лезненное. Сознание ясное, 15 баллов по шкале 
комы Глазго. Поведение адекватное, ориентирован 
в месте, времени, собственной личности, речь не 
нарушена. Менингеального синдрома нет. Зрачки 
OD=OS, фотореакция сохранена. Сглаженность 
левой носогубной складки. Язык по средней ли-
нии. Парезов, патологических стопных рефлек-
сов, нарушений чувствительности не выявлено.

По данным дуплексного сканирования магис-
тральных артерий головы был обнаружен стеноз 
правой ВСА гипоэхогенной атеросклеротической 
бляшкой на 65% с объемным кровотоком в дис-
тальных отделах ВСА 277 мл/мин, стеноз левой 
ВСА гетерогенной атеросклеротической бляш-
кой на 50% с объемным кровотоком дистальнее 
бляшки 305 мл/мин.

При магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
головного мозга новых ишемических изменений 
выявлено не было (рис. 1).

На МР-ангиограммах была заподозрена анев-
ризма передней соединительной артерии (ПСА) 
(рис. 2), наличие которой было подтверждено 
при рентгеновской церебральной ангиографии 
(рис. 3).

Первым этапом больному выполнили птерио-
нальную костно-пластическую трепанацию и кли-
пирование аневризмы ПСА. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Вторым этапом, 
через 2 нед после первой операции, была прове-
дена правосторонняя каротидная эндартерэкто-
мия. При контрольном дуплексном исследовании 
отмечено увеличение объемного кровотока по 
правой ВСА с 277 до 340 мл/мин. Больной был 

Рис. 2. МР-ангиограммы больного 
В., 71 г. Определяется аневризма 
передней соединительной артерии 
(указана стрелкой).
Fig. 2. Brain MR-angiograms of 
patient В., 71 years old. There is the 
aneurysm of anterior communicating 
artery (arrow).

а б
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выписан в удовлетворительном состоянии без 
очаговой неврологической симптоматики.

Больной В., 69 лет, заболел остро 30.11.11 г., 
когда внезапно появились нарушения движений 
и чувствительности в правых конечностях. Были 
верифицированы ишемический инсульт в бассей-
не левой средней мозговой артерии, стеноз правой 
ВСА на 70%, левой ВСА на 50%. После проведен-
ного медикаментозного лечения больной был пе-
реведен в нейрохирургическое отделение НИИ СП.

При поступлении состояние пациента было 
удовлетворительным. Кожные покровы обычной 

Рис. 3. Рентгеновские церебральные ангиограммы больного 
В., 71 г. Определяются стенозы правой внутренней сонной 
артерии (СПВСА), левой ВСА (СЛВСА) аневризма передней 
соединительной артерии (АПСА), заполняющаяся слева.
Fig. 3. Subtractive digital angiograms of patient В., 71 years old. 
There are stenoses of right internal carotid artery (ICA) and 
left ICA as well as aneurysm of anterior communicating artery 
(ACoA) filling from the left.

Рис. 5. МР-ангиограммы боль-
ного В., 69 лет. Определяется 
аневризма передней соедини-
тельной артерии.
Fig. 5. Brain MR-angiograms of 
patient В., 69 years old. There 
is aneurysm of ACoA.

Рис. 4. МРТ головного мозга больного В., 69 лет, множественные очаги ишемии в белом веществе с двух сторон: а) — Т2ВИ; 
б) — Т1ВИ
Fig. 4. Brain MRI of patient В., 69 years old with multiple vascular foci in white matter in both hemispheres

окраски. Со стороны органов дыхания отклонений 
от нормы выявлено не было. Тоны сердца ясные, 
ритмичные, в проекции бифуркации правой общей 
сонной артерии определяется систолический шум. 
Пульс 76 в мин. АД 140/90 мм рт. ст. Живот мяг-
кий, не вздут. Мочеиспускание самостоятельное, 
дизурических расстройств нет. Сознание ясное. 
15 баллов по шкале комы Глазго. Менингеального 
синдрома нет. Зрачки OD=OS, фотореакция со-
хранена. Определяется сглаженность правой носо-
губной складки. Язык по средней линии. Имеет 
место правосторонний гемипарез, сила мышц до 
4 баллов, правосторонняя гемигипестезия.

При МРТ головного мозга выявлены множест-
венные очаги ишемических изменений (рис. 4).

По данным МР-ангиографии выявлена анев-
ризма передней соединительной артерии (рис. 5). 
Аневризма также была обнаружена и при выполне-
нии селективной церебральной ангиографии (рис. 6).

Первым этапом больному были выполнены 
костно-пластическая трепанация и выключение 
аневризмы из кровотока путем ее клипирования. 
В послеоперационном периоде нарастания невро-
логического дефицита у пациента выявлено не 
было. Через 4 нед после первой операции, вто-
рым этапом, была проведена классическая эн-
дартерэктомия из правой ВСА. После операции 
у больного полностью регрессировали гемипарез 
и нарушения чувствительности. Больной был вы-
писан в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение

Аневризмы интракраниальных отделов сосудов 
головного мозга у больных с гемодинамически зна-
чимыми стенозами сонных артерий встречаются 
значительно чаще, чем в общей популяции насе-

а б
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Рис. 6. Рентгеновские церебральные анги-
ограммы больного В., 69 лет, визуализи-
руется аневризма передней соединитель-
ной артерии (АПСА), стеноз правой внут-
ренней сонной артерии (СПВСА) 80%, 
стеноз левой внутренней сонной артерии 
(СЛВСА) 20%.
Fig. 6. Subtractive cerebral angiograms of 
patient В., 69 years old show aneurysm of 
ACoA, stenosis of right ICA up to 80%, 
stenosis of left ICA up to 20%.

ления. При разрыве таких аневризм большинство 
хирургов склоняются к необходимости максималь-
но раннего выключения их из кровотока, а про-
ведение эндартерэктомии обычно рассматривают 
в качестве второго этапа хирургического лечения. 
Такая тактика оправдана и не вызывает сомнений 
у большинства исследователей [7, 12].

Таблица 1 /  Table  1

Сочетание гемодинамически значимых стенозов БЦА и аневризм интракраниальных отделов сосудов головного мозга /  
Combination of hemodynamic significant stenoses of brachiocephalic arteries with intracranial aneurysms

Авторы
Год 

публика-
ции

Количество 
пациентов 

со стенозами 
ВСА и КЭЭ

Коли-
чество 
пацие-
нтов с 

АА

Частота выяв
ляемости АА 

(%)

Средний 
возраст, 

годы

Встречае
мость АА 
у женщин

(%)

Локализация АА 
(%) Размеры аневризм

Коли
чество 

разрывов 
АА

Bo-Yang 
Suh и 
соавт. [6]

2011 114 6 5 72 0 ПСА — 42,9
ВСА — 42,9
СМА — 14,2

>5 мм: 100% 0

J. Riphagen 
и соавт. 
[12]

2009 1 1 - 58 100 ПСА — 100 6—9 мм: 100% 1

L. Heman и 
соавт. [9]

2009 194 8 4,1 70 32 ПСА — 12,5
СМА — 62,5
БА — 12,5

ЗНМА — 12,5

>5 мм: 77,8%
6—9 мм: 22,2%

>10 мм: 0%

0

L. Kappelle 
и соавт. 11]

2000 2885 90 3,1 66 ±30 ВСА — 76,7
ПСА — 12,2
СМА — 20

ЗНМА — 1,1

>5 мм: 82,8%
6—9 мм: 13,1%
>10 мм: 4,0%

1

E. Ballotta 
и соавт. [5]

2006 474 11 2,3 ±72 - ПСА — 27,3
СМА — 66,7
ЗНМА — 6

>5 мм: 50%
6—9 мм: 25%
>10 мм: 25%

0

P. Griffiths 
и соавт. [8]

1996 100 7 7 62 48 ВСА — 42,9
БА — 14,2

>5 мм: 85,7%
6—9 мм: 14,3%

>10 мм: 0%

0

G. Pappada 
и соавт. 14]

1996 389 10 2,6 67 25 ВСА — 30
ПСА — 40
СМА — 30

>5 мм: 22,2%
6—9 мм: 55,5%
>10 мм: 22,2%

0

B. Kann и 
соавт. [10]

1996 209 10 4,8 ±68 - ВСА — 80
СМА — 20

>5 мм: 80%
6—9 мм: 10%
>10 мм: 10%

0

В. Крылов 
и соавт.[

2011 259 2 0,8 70 - ПСА — 100% <5 мм: 100% 0

Примечание: АА — артериальная аневризма, ВСА — внутренняя сонная артерия, СМА — средняя мозговая артерия, 
ПСА — передняя соединительная артерия, ЗНМА — задняя нижняя мозжечковая артерия, КЭЭ — каротидная эндар-
терэктомия

Однако у определенного количества пациентов с 
гемодинамически значимыми стенозами ВСА при 
ангиографическом исследовании могут быть выяв-
лены аневризмы артерий головного мозга без разры-
ва, как случайная находка (табл. 1) [5, 6, 8—12, 14].

Лечение таких больных до настоящего времени 
остается противоречивым, что связано со следу-
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ющими особенностями патогенеза заболевания. 
С одной стороны, у пациентов, имеющих гемоди-
намически значимый стеноз БЦА, высока вероят-
ность развития ишемического инсульта. С другой 
стороны, при проведении операции на цереб-
ральных артериях, манипуляциях на интракра-
ниальных сосудах, их временном выключении из 
кровотока пациенты более подвержены ишемии 
головного мозга в послеоперационном периоде. 
Выполнение КЭЭ у носителей неразорвавшихся 
аневризм может привести к разрыву АА и значи-
тельному ухудшению состояния больного.

Ряд авторов полагают, что у пациентов со сте-
нозами сонных артерий и сопутствующими АА 
размером менее 6—0 мм вероятность разрыва 
аневризмы крайне низкая, а риск ишемического 
инсульта высокий, поэтому возможно проведение 
КЭЭ без выключения таких аневризм из крово-
тока [9—11].

Другие исследователи считают, что выполнение 
реваскуляризирующей операции на магистраль-
ных артериях головы приводит к росту объемного 
кровотока в сосудах головного мозга и повышает 
риск разрыва АА, а также сопровождается увели-
чением аневризмы в размерах. Кроме того, пос-
ле проведения реваскуляризирующих операций 
больные получают антикоагулянтное, реологи-
ческое лечение, что может повысить вероятность 
повторных внутричерепных кровоизлияний из 
разорвавшейся аневризмы головного мозга. J.H. Ri
phagen и H.J.J.A. Bernsen описали наблюдение раз-
рыва аневризмы ПСА после проведения КЭЭ у 
58-летней женщины. Авторы указывают, что при 
первоначальном ангиографическом исследовании, 
выполненном с целью уточнения степени стеноза 
БЦА, аневризмы обнаружено не было. При пов-
торном обследовании, проведенном через 10 лет 
после КЭЭ, был верифицирован разрыв аневриз-
мы ПСА диаметром менее 6 мм. Для предотвра-
щения повторных разрывов АА было выполнено 
ее клипирование с хорошим исходом заболевания. 
Возникновение и разрыв аневризмы авторы свя-
зывают с изменениями гемодинамики после про-
веденной КЭЭ [12]. L.J. Kappelle и соавт. также 
привели наблюдение фатального разрыва инт-
ракраниальной аневризмы у 77-летней женщины 
на 6-е сутки после выполнения КЭЭ. При патоло-
гоанатомическом исследовании были обнаружены 
две аневризмы диаметром 4 мм, располагавшиеся 
в проекции передней соединительной и средней 
мозговой артерии на стороне перенесенной эндар-
терэктомии, и выраженное базальное субарахнои-
дальное кровоизлияние [11]. Тем не менее авторы 
статьи считают это наблюдение казуистическим и 
допускают проведение эндартерэктомии без вы-
полнения вмешательства по поводу АА.

Таким образом, есть приверженцы тактики 
превентивного клипирования аневризмы [12, 14], 
симультантных операций [13] и сторонники вы-
полнения КЭЭ без предварительного выключе-
ния АА из кровотока [5, 6, 10, 11].

По нашим данным, сочетанные аневризмы у 
пациентов со стенозами БЦА были менее 5 мм в 
диаметре и располагались в области передней со-

единительной артерии. Первым этапом выполня-
ли клипирование аневризмы для предотвращения 
ее разрыва. Предпочтение отдавали открытому 
вмешательству, так как выключение аневризмы 
из кровотока эндовазальными методами было бы 
сопряжено с дополнительным риском эмболии 
при катетеризации стенозированной сонной арте-
рии. Вторым этапом через 2 и 4 недели больным 
была выполнена реваскуляризирующая операция. 
Наблюдение за больными в течение двух лет не 
выявило нарушений мозгового кровообраще-
ния. Таким образом, выбранная тактика лечения 
больных, перенесших ишемический инсульт, с 
сочетанием гемодинамически значимого стеноза 
и аневризмы интракраниальных отделов сосудов 
головного мозга без разрыва, представляется обос-
нованной, а ее эффективность продемонстрирова-
на в представленных клинических наблюдениях.

В наших наблюдениях аневризмы были хо-
рошо визуализированы при МР-ангиографии. 
Выполненная церебральная рентгеновская ан-
гиография полностью подтвердила характер со-
судистой патологии. Неинвазивный характер 
исследования, высокая чувствительность (95%) и 
специфичность (90%) делают магнитно-резонан-
сную ангиографию методом выбора для выявле-
ния таких аневризм [3, 7].

Заключение

На основании обобщения данных литературы 
по лечению больных со стенозами магистральных 
артерий головы и аневризмами сосудов головного 
мозга, а также наших собственных наблюдений 
мы считаем оправданным проведение МР-анги-
ографии или альтернативного ей исследования 
всем пациентам с гемодинамически значимыми 
стенозами сонных артерий. При выявлении у них 
аневризм сосудов головного мозга первым этапом 
целесообразно выключать аневризму из кровото-
ка. Реваскуляризирующая операция может быть 
выполнена вторым этапом через несколько недель 
после первой операции. Такая тактика лечения 
позволяет не только снизить вероятность ише-
мического инсульта, но и предотвратить разрыв 
аневризмы сосудов головного мозга.
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