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Цель исследования – представить собственный опыт лечения разорвавшихся церебральных аневризм с применением интракра-
ниальных низкопрофильных плетеных стентов в течение 72 ч с момента развития субарахноидального кровоизлияния.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 5 пациентов, проходивших лечение по поводу разорвавшейся 
церебральной аневризмы в период с июня 2017 г. по декабрь 2018 г. в Сургутской клинической травматологической больнице. 
Пациенты были оперированы в течение 72 ч с момента развития субарахноидального кровоизлияния с применением низкопро-
фильного плетеного стента. Оценены клинические данные, тяжесть состояния по шкале Hunt–Hess, локализация и размеры 
аневризм, степень тотальности окклюзии аневризмы по классификации Raymond–Roy, исход лечения по модифицированной 
шкале Рэнкина.
Результаты. Все 5 аневризм выключены из кровотока в течение 72 ч с момента их разрыва. Тяжесть состояния соответство-
вала I–II степени по шкале Hunt–Hess у 1 пациента, III степени – у 3, IV степени – у 1. Имплантацию стента проводили 
с целью удержания микроспиралей, мигрировавших из мешотчатой аневризмы (n = 2), эмболизации микроспиралями аневризмы 
на широком основании (n = 2), выключения без помощи микроспиралей тромбированной расслаивающей аневризмы (n = 1). То-
тальное выключение аневризмы (I степень по классификации Raymond–Roy) достигнуто у 4 пациентов, субтотальное (II сте-
пень) – у 1. В 1 случае возникли технические сложности – интраоперационный тромбоз стента, регрессировавший при супер-
селективном введении тканевого активатора плазминогена. Контрольная ангиография продемонстрировала, что аневризма 
выключена полностью у 4 пациентов, в том числе после стентирования без применения микроспиралей. У 1 пациента произошел 
рецидив – заполнение аневризмы (III степень по классификации Raymond–Roy), потребовавшее повторной операции. В итоге 
у всех 5 пациентов исход лечения оценен как благоприятный (0–2 балла по модифицированной шкале Рэнкина).
Заключение. Наш опыт свидетельствует о том, что интракраниальные низкопрофильные плетеные стенты могут быть от-
носительно безопасно использованы в первые 72 ч с момента развития субарахноидального кровоизлияния для выключения из кро-
вотока разорвавшихся аневризм и предотвращения их повторного разрыва. Но следует учитывать, что имплантация стента 
в остром периоде кровоизлияния ассоциирована с риском тромбообразования, поэтому методику следует применять с осторож-
ностью.
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The study objective is to present our experience in the treatment of ruptured cerebral aneurysms using intracranial low-profile braided stents 
in the first 72 hours of subarachnoid hemorrhage.
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Materials and methods. A retrospective analysis of 5 patients’ data was performed. All patients were treated for a ruptured cerebral aneu-
rysm in the period from June 2017 to December 2018 at the Surgut Clinical Hospital for Traumatology. Patients were operated using a low-
profile braided stent in the first 72 h of subarachnoid hemorrhage. Clinical data, Hunt–Hess grade, morphology of aneurysms, Raymond– 
Roy angiographic results, outcomes according to a modified Rankin Scale were evaluated.
Results. All 5 aneurysms are turned off from the bloodstream in the first 72 hours from rupture. The preoperative condition was assessed 
as mild in 1 patient (Hunt–Hess grade I–II), moderate in 3 (grade III), and severe in 1 (grade IV). Stent placement was used to “bail out” 
situations with coil migration saccular aneurysm (n = 2), for occlusion the broad-based aneurysms (n = 2), for dissecting neurysm occlu-
sion without of coils using (n = 1). Total aneurysm occlusion was achieved in 4 cases (Raymond–Roy I), subtotal in 1 (Raymond–Roy II). 
Technical difficulties were in 1 case: transient intraoperative in-stent thrombosis, regressed with the super-selective administration of tissue 
plasminogen activator. A follow-up angiographies demonstrated complete aneurysm occlusion in 4 cases, including “solo” stent placement 
(Raymond–Roy I); recurrent aneurysm occurred in 1 (Raymond–Roy III), retreatment was required. The favorable outcome of treatment 
(modified Rankin Scale 0–2) was achieved in 5 cases.
Conclusion. The use of low-profile braided stents for occlusion ruptured cerebral aneurysms in the first 72 hours of subarachnoid hemor-
rhage is relatively safe and can be used to prevent re-rupture. However, it could be associated with a relatively high risk of periprocedural 
thromboembolism.

Key words: subarachnoid hemorrhage, aneurysm rupture, intracranial aneurysm, endovascular treatment, intracranial low-profile braided 
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ВВедение
Согласно современным рекомендациям необходи-

мо выключить разорвавшуюся аневризму из кровото-
ка для предотвращения повторного разрыва, который 
может усугубить спазм сосудов и привести к возник-
новению тяжелого неврологического дефицита [1, 2].

Окклюзия разорвавшихся блистероподобных анев-
ризм, аневризм на широком основании, аневризм ин-
фраклиноидных отделов внутренней сонной артерии 
и вертебрально-базилярного бассейна, расслаивающих 
аневризм и псевдо-аневризм представляет сложность 
в остром периоде субарахноидального кровоизлияния 
(САК) [3]. Возможность проведения микрохирургиче-
ского клипирования может быть ограничена вследст-
вие сложности осуществления открытого доступа; 
а эндоваскулярные методики, такие как окклюзия ми-
кроспиралями (в том числе баллон-ассистированная), 
не всегда обеспечивают стабильность положения ми-
кроспиралей в куполе. Использование стент-ассистен-
ции в раннем периоде САК считается спорным реше-
нием ввиду тромбогенных свойств стента, отсутствия 
какого-либо антитромботического покрытия и необ-
ходимости двойной дезагрегантной терапии. Повыша-
ется риск геморрагических осложнений и сохраняется 
опасность тромбоза стента из-за недостаточной или 
несвоевременной дезагрегантной подготовки [4–7]. 
Тем не менее в ряде ситуаций в силу сложного стро-
ения аневризмы или технической сложности эмболи-
зации приходится прибегать к имплантации стента 
в остром периоде САК. Дополнительные трудности 
возникают при аневризмах, расположенных на ди-
стальных артериях и артериях малого диаметра (1,5–
3,5 мм). Сегодня для лечения этой патологии произ-
водятся интракраниальные стенты нового поколения 

с малым диаметром просвета (2,0–3,5 мм), подходя-
щие для установки в сосуды диаметром 1,5–3,6 мм [8]. 
Главное их преимущество состоит в том, что для до-
ставки стента используются более гибкие катетеры 
меньшего диаметра (проксимальный отдел катетера 
имеет внешний диаметр от 2,2 до 2,4 F, дистальный – 
от 1,9 до 1,7 F в зависимости от производителя), что 
облегчает навигацию в дистальных отделах виллизи-
ева круга и может снижать риск осложнений. Вопросы 
применения низкопрофильных стентов для лечения 
аневризм сосудов малого диаметра на данный момент 
недостаточно полно освещены в научной литературе 
по причине лишь недавнего их появления на рынке 
нейроинтервенционных девайсов (в России в 2017 г. 
появились LVIS Jr (MicroVention, США) и в 2019 г. – 
LEO Baby (Balt Extrusion, Франция)).

Цель исследования – представить собственный 
опыт лечения разорвавшихся церебральных аневризм 
с применением интракраниальных низкопрофильных 
плетеных стентов в первые 72 ч с момента возникно-
вения САК.

материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ данных, полу-

ченных из историй болезни 5 пациентов (4 женщин 
и 1 мужчины) с разорвавшимися интракраниальными 
аневризмами. Пациенты были оперированы с приме-
нением интракраниального низкопрофильного плете-
ного стента в период с июня 2017 г. по декабрь 2018 г. 
Средний возраст пациентов составил 41,6 ± 6,5 года, 
медиана – 43 года, межквартильный размах – 38,5–
44,5 года. В среднем с момента разрыва до госпитали-
зации прошло 10,6 ± 12,1 ч (медиана 5 ч), до опера-
ции – 36,0 ± 16,1 ч (медиана 31 ч).
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У всех пациентов выполнена компьютерная томо-
графия головного мозга и церебральных сосудов с вну-
тривенным контрастированием для выявления источ-
ника САК. Интенсивность САК варьировала от низкой 
до высокой, внутримозговых гематом не обнаружено. 
Измеряли высоту купола аневризмы и наибольший 
размер шейки.

Предоперационное состояние пациентов оцени-
вали по шкале Hunt–Hess [9].

Все оперативные вмешательства выполнены 
под общей анестезией двумя эндоваскулярными хи-
рургами на моноплановой ангиографической установ-
ке Integris Allura Xper FD20 (Philips Medical Systems, 
Нидерланды).

Использовались микроспирали конфигурации 
Helical, VFC и 3D (Balt Extrusion, Франция; Stryker 
Neurovascular Intervention, США; MicroVention, США) 
и интракраниальные низкопрофильные стенты LVIS 
Jr (MicroVention, США) диаметром 2,5 мм и длиной 
13 мм – у 3 пациентов, диаметром 3,5 мм и длиной 
23 мм – у 2. Для имплантации стентов использовались 
микрокатетеры Headway 17 Advanced с гидрофильным 
покрытием (внешний диаметр проксимального отде-
ла – 2,4 F, дистального отдела – 1,7 F) (MicroVention 
Terumo, США).

Протокол двойной дезагрегантной терапии осно-
ван на данных научной литературы [10]. До операции 
пациенты получали перорально 100 мг ацетилсалици-
ловой кислоты, интраоперационно перед раскрытием 
стента внутривенно болюсно вводили гепарин в дозе 
70 МЕ на 1 кг массы тела пациента или 5000 МЕ, сразу 
после операции – 300 мг клопидогрела однократно, 
в течение 1-х суток после операции – внутривенно ге-
парин в дозе 1000 МЕ / ч при контроле активированного 
час тичного тромбопластинового времени. Начиная 
со 2-х суток пациенты принимали 75 мг клопидогрела 
ежедневно в течение 6 мес, 100 мг ацетилсалициловой 
кислоты ежедневно пожизненно.

Тотальность окклюзии аневризмы оценивали по 
классификации Raymond–Roy (Raymond–Roy Occlu-
sion Classification) [11] в конце операции и при конт-
рольном обследовании в ходе повторной госпитализации 
(в среднем через 5,2 мес после разрыва аневризмы). 
Тотальное выключение аневризмы из кровотока соот-
ветствует I степени, субтотальное – II степени, частич-
ное – III степени.

Для профилактики сосудистого спазма больные 
получали перорально антагонист кальция (нимодипин 
в дозе 360 мг / сут).

С целью санации субарахноидального пространст-
ва в послеоперационном периоде выполняли люм-
бальные пункции [1].

Результаты лечения оценивали по модифи циро-
ванной шкале Рэнкина (modified Rankin Scale, mRS) 
[12]. Благоприятным исходом считали полное отсут-
ствие неврологического дефицита или легкие наруше-

ния, при которых пациенту не требуется посторонняя 
помощь (0–2 балла по mRS), неблагоприятным исхо-
дом – наличие среднетяжелого и тяжелого неврологиче-
ского дефицита, обусловливающего потребность в по-
сторонней помощи, или смерть (3–6 баллов по mRS).

Статистическую обработку результатов проводили 
с использованием пакета программ StatPlus: mac вер-
сии 6.3.

результаты
До операции состояние пациентов оценивали 

как легкое (I–II степени тяжести по шкале Hunt–Hess) 
у 1 пациента, среднее (III степени) – у 3, тяжелое (IV сте-
пени) – у 1.

Высота купола аневризмы составила в среднем 
4,2 ± 1,2 мм (медиана 4 мм), наибольший размер шей-
ки 4,6 ± 3,3 мм (медиана 3 мм). Соотношение размеров 
купола и шейки составило в среднем 1,2 ± 0,6 (медиа-
на 1,5) (см. таблицу).

У 2 пациентов были мешотчатые аневризмы, у 2 – 
аневризмы на широком основании, у 1 – расслаива-
ющая аневризма. У 2 пациентов стент был использо-
ван для удержания микроспиралей, мигрировавших 
из мешотчатых аневризм, у 2 – для реконструкции 
сосуда, несущего аневризму на широком основании, 
у 1 – для окклюзии частично тромбированной рас-
слаивающей аневризмы при невозможности имплан-
тировать микроспирали. Таким образом, у 4 пациентов 
стентирование дополняло окклюзию микроспираля-
ми, а у 1 применялось в качестве единственного ме-
тода лечения.

В конце операции у 4 пациентов выключение анев-
ризмы было тотальным (I степени по классификации 
Raymond–Roy), у 1 – субтотальным (II степени).

У 3 пациентов развились осложнения: интраопе-
рационный тромбоз стента, регрессировавший при 
суперселективном введении тканевого активатора 
плазминогена, малая межмышечная гематома, ассо-
циированная с центральным венозным катетером, 
ишемический инсульт вследствие сосудистого спазма.

Осложнений люмбальных пункций на фоне дезаг-
регантной терапии не зарегистрировано.

Контрольная ангиография выполнена у всех паци-
ентов в среднем через 5,2 мес. В 4 случаях сохранялась 
тотальная окклюзия аневризмы, в 1 случае произошла 
реканализация вследствие уплотнения витков микро-
спиралей, потребовавшая повторной операции. Ин-
тракраниальных кровоизлияний на фоне дезагрегант-
ной терапии не наблюдалось. Повторных разрывов 
аневризм не было.

В итоге у всех пациентов функциональный исход 
был благоприятным (0 баллов по mRS – у 4 пациентов, 
2 балла по mRS – у 1).

Пациенты провели в стационаре в среднем 27,4 ± 
7,0 койко-дня (медиана 28 дней), в том числе в реанима-
ционном отделении – 9,6 ± 2,7 дня (медиана 10 дней).
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обсуждение
Лечение пациентов с разорвавшимися аневризма-

ми путем окклюзии микроспиралями представлялось 
технически сложным без применения дополнительных 
методов. Стент-ассистированная окклюзия микроспи-
ралями позволила достичь высокой частоты тотально-
го выключения аневризмы из кровотока (80 %). По-
вторная операция потребовалась у 1 пациента.

Малый диаметр использованных стентов позволил 
осуществить их имплантацию в дистальные отделы 
виллизиева круга. Интракраниальные геморрагиче-
ские осложнения отсутствовали. Антиагрегантная те-
рапия позволила в 80 % случаев избежать образования 
тромбов в месте имплантации плетеного стента.

Интраоперационный тромбоз стента, использо-
ванного для удержания мигрировавших микроспира-
лей у пациентки 43 лет (рис. 1, 2), можно объяснить 
недостаточным раскрытием стента из-за выпавшего 
в сосуд витка спирали и недостаточной дозой введен-
ного гепарина (5000 МЕ при массе тела больной около 
100 кг). Суперселективно в переднюю мозговую арте-
рию было введено 18 мг алтеплазы, что привело к вос-
становлению кровотока (до III степени по шкале TICI 
(Trombolysis In Cerebral Infarction, шкала оценки эф-
фективности тромболизиса при ишемическом инсульте)). 
Исход лечения был благоприятным (0 баллов по mRS). 
По данным контрольной селективной ангиографии 
через 11 мес, стент расправлен полностью, сосуд про-
ходим, аневризма выключена из кровотока полностью, 
виток микроспирали прижат к стенке артерии (рис. 3).

У другой пациентки 43 лет с аневризмой клиноид-
ного сегмента правой внутренней сонной артерии на 
широком основании развился ишемический инсульт. 
Пациентка была оперирована в состоянии III степени 
тяжести по шкале Hunt–Hess. Неврологический дефи-

цит (легкий дистальный монопарез левой руки) был 
выявлен на 10-й день с момента развития САК. 
При компьютерной томографии выявлен очаг ишемии 
в правой лобно-теменной области и локальный стеноз 
правой передней мозговой артерии и теменной ветви 
правой средней мозговой артерии, состояние было 

Локализация аневризм и их размеры

Aneurysm’s location and size

Пол, 
возраст 

пациента 
Patient’s sex, 

age

Локализация 
Location

Высота 
купола, мм 

Height  
of the aneurysm 

dome, mm

Наибольший 
размер шейки, мм 
Maximum dimension 

of the aneurysm 
neck, mm

Соотношение 
размеров 

купола и шейки 
Dome / neck ratio

Жен., 43 года 
Fem., 43 years

Клиноидный сегмент внутренней сонной артерии 
Clinoid segment of internal carotid artery

2,7 6 0,45

Жен., 43 года 
Fem., 43 years

Соединение передней мозговой и передней 
соединительной артерий 

Сonjunction of the anterior cerebral and anterior 
communicating arteries

3,6 2,4 1,5

Жен., 51 год 
Fem., 51 years

Сегмент А2 передней мозговой артерии 
Vertical (A2) segment of the anterior cerebral artery

4 2 2

Муж., 34 года 
Male, 34 years

Дистальный (V4) сегмент позвоночной артерии 
Distal (V4) segment of the vertebral artery

6 10 0,6

Жен., 37 лет 
Fem., 37 years

Устье задней нижней мозжечковой артерии 
Opening of the posterior inferior cerebellar artery

4,8 3 1,6

Рис. 1. Селективная ангиография головного мозга у пациентки 43 лет. 
Разорвавшаяся аневризма в месте отхождения передней соединитель-
ной артерии от передней мозговой артерии. Острый период субарах-
ноидального кровоизлияния, интраоперационная миграция микроспи-
ралей в переднюю мозговую артерию, признаки тромбообразования

Fig. 1. Selective angiography of brain in a 43-year-old female patient. Ruptured 
aneurysm of conjunction of the anterior cerebral and anterior communicating 
arteries. Acute period of subarachnoid hemorrhage, periprocedural coils migra-
tion, thrombus formation
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Рис. 3. Контрольная селективная ангиография головного мозга у паци-
ентки 43 лет через 11 мес после стент-ассистированной эмболизации 
аневризмы. Низкопрофильный стент расправлен полностью, сосуд про-
ходим, аневризма выключена из кровотока полностью

Fig. 3. Control selective angiography of brain in a 43-year-old female patient 
11 months after stent-assisted embolization. The low-profile braided stent is fully 
expanded, the parent vessel passes, the aneurysm is completely occluded

Рис. 2. Селективная ангиография головного мозга у пациентки 43 лет. 
Интраоперационный тромбоз низкопрофильного стента, импланти-
рованного для удержания витков микроспирали в куполе аневризмы 
в остром периоде субарахноидального кровоизлияния

Fig. 2. Selective angiography of brain in a 43-year-old female patient. Peri-
pro cedural thrombosis of low-profile stent, thrombosis of a low-profile stent 
implanted to hold the coils in the aneurysm dome in acute period of subarachnoid 
hemorrhage

Рис. 4. Селективная ангиография головного мозга у пациентки 37 лет 
с разрывом аневризмы устья левой задней нижней мозжечковой арте-
рии. Состояние после стент-ассистированной эмболизации в остром 
периоде субарахноидального кровоизлияния: низкопрофильный стент 
расправлен полностью, сосуд проходим, аневризма выключена из кро-
вотока субтотально

Fig. 4. Selective angiography of brain in a 37-year-old female patient with 
ruptured aneurysm of the posterior inferior cerebellar artery. Status after 
stent-assisted embolization in acute period of subarachnoid hemorrhage. The 
low-profile braided stent is fully expanded, the parent vessel passes, the 
aneurysm is subtotal occluded

Рис. 5. Контрольная селективная ангиография головного мозга у паци-
ентки 37 лет через 4,9 мес после стент-ассистированной эмболизации. 
Низкопрофильный стент расправлен полностью, сосуд проходим, анев-
ризма выключена из кровотока субтотально

Fig. 5. Control selective angiography of brain in a 37-year-old female patient 
4.9 months after stent-assisted embolization. The low-profile braided stent is 
fully expanded, the parent vessel passes, the aneurysm is subtotal occluded



38

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

0

Том 22  Volume 22 
Russian Journal of Neurosurgery

Оригинальная работа

расценено как симптомный сосудистый спазм и отсро-
ченное развитие церебральной ишемии. Исход лече-
ния был благоприятным (2 балла по mRS).

Реканализация мешотчатой аневризмы устья зад-
ней нижней мозжечковой артерии у пациентки 37 лет 
была обусловлена недостаточной степенью эмболиза-
ции. Имплантация стента в остром периоде САК была 
предпринята для сохранения просвета левой задней 
нижней мозжечковой артерии. Расположение микро-
спиралей в области шейки было недостаточно плот-
ным (рис. 4), в дальнейшем под действием тока крови 
из позвоночной артерии витки уплотнились. Высота 
купола резидуальной аневризмы составила 1,8 мм, 
наи больший размер шейки – 3,2 мм (см. рис. 5).

заключение
Применение низкопрофильных плетеных стентов 

позволило у 4 из 5 больных осуществить тотальное 

выключение из кровотока разорвавшейся аневризмы 
в первые 72 ч с момента возникновения САК, когда 
обычная эмболизация микроспиралями и микрохи-
рургическое клипирование были невозможны либо 
сопряжены с высоким риском осложнений. Прохо-
димость стентированного сосуда была сохранена 
в 100 % случаев. У 4 из 5 пациентов с имплантирован-
ным в остром периоде САК интракраниальным стентом 
не потребовалась повторная операция. Назначение 
двойной дезагрегантной терапии не препятствовало 
проведению в раннем послеоперационном периоде 
многократных люмбальных пункций для санации суб-
арахноидального пространства. У всех пациентов кли-
нические исходы были благоприятными.

Стентирование в остром периоде разрыва аневриз-
мы все же следует проводить с осторожностью ввиду 
существующего риска интраоперационного тромбоза 
стента.
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