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Цель исследования – оценить результаты эндоваскулярного лечения больных с субарахноидальным кровоизлиянием вследствие 
разрыва аневризмы вертебрально-базилярного бассейна.
Материалы и методы. С 2011 по 2017 г. в Сургутской клинической травматологической больнице выполнена эндоваскулярная 
окклюзия разорвавшихся аневризм вертебрально-базилярного бассейна в остром периоде кровоизлияния у 26 больных.
Результаты. Эндоваскулярные вмешательства проведены в 1–14-е сутки с момента развития первичного субарахноидального 
кровоизлияния. Предоперационное состояние у 53,8 % пациентов оценивалось как хорошее (I–II степень тяжести по шкале 
Hunt–Hess), у 46,2 % наблюдался тяжелый неврологический дефицит (III–IV степень тяжести по шкале Hunt–Hess). Хорошая 
и удовлетворительная степень окклюзии аневризмы достигнута у 18 (69,3 %) пациентов. У 21 (80,7 %) пациента исход был 
благоприятным – без неврологического дефицита или с легкими нарушениями, не требующими постороннего ухода (0–2 по мо-
дифицированной шкале Рэнкина (modified Rankin Scale, mRS), у 1 (3,7 %) развился тяжелый неврологический дефицит (4 балла 
по mRS), у 2 (7,8 %) – вегетативное состояние (5 баллов по mRS). Летальный исход произошел в 2 (7,8 %) случаях. Неблагопри-
ятные исходы были обусловлены тяжелым сосудистым спазмом.
Заключение. Эндоваскулярная окклюзия аневризм вертебрально-базилярного бассейна в остром периоде кровоизлияния эффек-
тивна и безопасна у пациентов в состоянии I–IV степени тяжести по шкале Hunt–Hess.
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Evaluation of the immediate and long-term results of endovascular treatment  
of ruptured vertebrobasilar artery aneurysms in an acute period of hemorrhage

E. O. Ivankova, V. V. Darvin, M. A. Bessmertnykh

Surgut Clinical Hospital for Traumatology; 20 Nefteyuganskoe Shosse, Surgut, Khanty-Mansiysk Autonomous District –  
Yugra 628418, Russia

The study objective is to evaluate the results of endovascular treatment of patients with subarachnoid hemorrhage due to rupture of the ver-
tebrobasilar artery aneurysm.
Materials and methods. From 2011 to 2017, 26 patients underwent endovascular occlusion of the ruptured vertebrobasilar artery aneurysm 
in an acute period of hemorrhage in Surgut Clinical Hospital for Traumatology.
Results. Endovascular interventions were performed in 1–14 days after the episode of the primary subarachnoid hemorrhage. Among 
the patients 53.8 % were in good condition at admission (Hunt–Hess grade I–II), 46.2 % had moderate and severe neurologic disability 
(Hunt–Hess grade III–IV). A good and satisfactory degree of aneurysm occlusion was achieved in 18 (69.3 %). Favorable outcome (mo-
dified Rankin Scale (mRS) 0–2) was achieved in 21 (80.7 %); 1 (3.7 %) had severe disability (mRS 4), 2 (7.8 %) – vegetative state (mRS 5). 
Lethal outcome (mRS 6) occurred in 2 (7.8 %). Unfavorable outcomes were caused by a severe vasospasm.
Conclusions. Endovascular occlusion of vertebrobasilar artery aneurysms in the acute period of hemorrhage is an effective and safe method 
of treatment in patients with Hunt–Hess grade I–IV.
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введение
Острый период кровоизлияния при разрыве анев-

ризмы вертебрально-базилярного бассейна (ВББ) и ис-
ходы его лечения – недостаточно освещенная в совре-
менной литературе тема в связи с редкостью этой 
патологии. Аневризмы сосудов головного мозга встре-
чаются, по разным оценкам, с частотой 0,4–6,0 %; 
всего 10–12 % аневризм локализуются в ВББ [1], а раз-
рыв и аневризматическое субарахноидальное крово-
излияние (САК) происходят в среднем в 9 случаях 
на 100 тыс. человек (данные различаются в зависимо-
сти от региона) [2, 3]. Риск разрыва аневризмы разме-
ром <1 см составляет 0,7 % в течение года [3] и в большей 
степени зависит от морфологических характеристик 
самой аневризмы: он повышается при большом раз-
мере аневризмы, неровном контуре стенки, наличии 
дочерних или множественных куполов [4], симптома-
тическом течении аневризмы [1]. Локализация анев-
ризмы в ВББ также считается одним из факторов, 
увеличивающих риск ее разрыва [1].

Разрыв церебральной аневризмы является показа-
нием к срочному лечению, так как при естественном 
течении заболевания смертность в течение 1 года со-
ставляет 65 %, а у пациентов с тяжелым САК достига-
ет 90 %. Выживаемость пациентов с САК в состоянии 
I–II степени тяжести по шкале Hunt–Hess (Hunt & 
Hess Scale) при консервативном лечении составляет 
25 % в течение 1 года [5].

В настоящее время существует 2 метода лечения 
церебральных артериальных аневризм – микрохирур-
гическая и эндоваскулярная окклюзия.

Эндоваскулярная технология лечения церебраль-
ных аневризм разработана в 70-х годах XX в. Первона-
чально она предполагала исключение из кровотока 
несущего аневризму сосуда путем заполнения ее прос-
вета отделяемым силиконовым баллоном. Этот спо-
соб, разработанный Ф. А. Сербиненко, стал первой 
альтернативой открытым операциям у пациентов с вы-
соким хирургическим риском. В 90-х годах парадигма 
лечения изменилась: G. Guglielmi предложил выпол-
нять эмболизацию аневризм платиновыми отделяемы-
ми спиралями.

По сравнению с хирургическим лечением эмболи-
зация характеризуется меньшей травматичностью, 
но не исключает возможность развития осложнений – 
тромбоэмболического инсульта и кровоизлияния 
вследствие перфорации сосудистой стенки, которые 
могут привести к тяжелой инвалидизации и летально-
му исходу.

Первые одноцентровые исследования, такие как 
International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT), про-
демонстрировали относительную безопасность эмбо-
лизации [6]. В дальнейшем рандомизированные иссле-
дования, например Barrow Ruptured Aneurysm Trial 
(BRAT), показали низкую летальность пациентов по-
сле эмболизации аневризм передних отделов виллизи-
ева круга. При сравнении результатов эмболизации 
и микрохирургической окклюзии в исследовании 
BRAT установлено, что последняя характеризовалась 
большей радикальностью окклюзии аневризмы и реже 
приводила к необходимости повторных операций [7, 
8]. При аневризмах вертебрально-базилярного бассей-
на после микрохирургического вмешательства небла-
гоприятные исходы наблюдались в 5 раз чаще [8], 
чем после эмболизации, поэтому на сегодняшний день 
в большинстве клиник эндоваскулярная окклюзия 
считается методом выбора при их лечении.

Внедрение эндоваскулярных методов сделало ок-
клюзию аневризм ВББ возможной в большинстве 
случаев, хотя они долгое время относились к наиболее 
сложным для лечения нейрохирургическим патологи-
ям из-за трудностей доступа и высокого риска интра-
операционных осложнений.

Цель исследования – оценить результаты эндова-
скулярного лечения больных с САК вследствие разры-
ва аневризмы ВББ.

Материалы и Методы
В период с 2011 по 2017 г. в Сургутской клиниче-

ской травматологической больнице прошли эндова-
скулярное лечение 26 пациентов с разрывом аневриз-
мы ВББ (18 женщин и 8 мужчин, соотношение 2,25:1). 
Они составили 16,5 % от общего числа пациентов, 
перенесших эндоваскулярные вмешательства при ра-
зорвавшихся аневризмах (n = 157), и 8 % от общего 
числа пациентов с разорвавшимися аневризмами, 
оперированных в больнице за эти годы (с применени-
ем эндоваскулярного и микрохирургического мето-
дов). Возраст пациентов варьировал от 25 до 76 лет 
и составил в среднем 48,8 ± 12,0 года.

Проведен ретроспективный анализ полученных 
из историй болезни и протоколов операций данных 
о неврологическом статусе на момент операции, сро-
ках оперативного вмешательства, методах лечения, 
а также данных компьютерной томографии и цифро-
вой субтракционной ангиографии (включая результа-
ты контрольного обследования через 2–18 мес (в сред-
нем 8,0 ± 5,7 мес).

Key words: aneurysmal subarachnoid hemorrhage, intracranial aneurysm, vertebrobasilar system, endovascular treatment, embolization

For citation: Ivankova E. O., Darvin V. V., Bessmertnykh M. A. Evaluation of the immediate and long-term results of endovascular treat-
ment of ruptured vertebrobasilar artery aneurysms in an acute period of hemorrhage. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 
2018;20(4):31–7.
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Предоперационный неврологический статус оце-
нивали по шкале Hunt–Hess [9]: была выделена группа 
с легкой степенью неврологического дефицита (I–II сте-
пень по шкале Hunt–Hess), среднетяжелого де фицита 
(III степень) и тяжелого (IV степень). Пациентов в со-
стоянии V степени тяжести по шкале Hunt–Hess в ис-
следовании не было.

Все операции выполняли 3 эндоваскулярных хи-
рурга в одном лечебном учреждении на монопланар-
ной ангиографической установке Integris Allura Xper 
FD20 (Philips Medical Systems, Нидерланды). Во всех 
случаях применяли общую анестезию.

Для выключения аневризмы из кровотока исполь-
зовали 3 методики эндоваскулярного лечения: эмбо-
лизация аневризмы с применением микроспиралей 
(простой койлинг), реконструктивное вмешательство 
с имплантацией микроспиралей в аневризму и стента 
в несущий сосуд (стент-ассистированный койлинг), 
деконструктивное вмешательство с имплантацией ми-
кроспиралей в купол аневризмы и в несущий сосуд 
проксимальнее аневризмы (треппинг).

Для койлинга были использованы микроспирали 
конфигурации Helical, VFC и 3D производства Balt, 
Stryker, Microvention. Для стент-ассистенции были ис-
пользованы интракраниальные стенты Enterprise (Codman), 
LVIS и низкопрофильный стент LVIS Jr (Microvention).

Для предоперационной дезагрегантной подготов-
ки к имплантации стента назначали 75 мг клопидо-
грела и 100 мг ацетилсалициловой кислоты (АСК) 
ежедневно в течение предшествующих операции 3 сут 
и в день операции; в послеоперационном периоде 
75 мг клопидогрела ежедневно в течение 6 мес; 100 мг 
АСК ежедневно пожизненно.

У 1 пациента решение о стент-ассистенции было 
принято интраоперационно, дезагрегантную терапию 
проводили по другой схеме: перед раскрытием стента 
внутривенно болюсно вводили гепарин в дозе 70 МЕ 
на 1 кг массы тела пациента, после пробуждения – 
300 мг клопидогрела и 100 мг АСК однократно, в тече-
ние 1-х суток после операции – внутривенно гепарин 
в дозе 1000 МЕ/ч, со 2-х суток – 75 мг клопидогрела 
ежедневно в течение 6 мес, 100 мг АСК ежедневно 
пожизненно.

У всех пациентов при мультиспиральной компью-
терной томографии обнаружено САК разной степени 
тяжести. Аневризма ВББ у 24 (92,3 %) пациентов была 
визуализирована при мультиспиральной компьютер-
ной ангиографии, у 2 (7,7 %) – при цифровой субтрак-
ционной ангиографии.

У 24 пациентов выявлены мешотчатые аневризмы 
различной локализации (табл. 1), у 2 – диссекционные 
аневризмы сегмента V4 позвоночной артерии.

Средний размер мешотчатых аневризм ВББ соста-
вил 7,2 ± 1,7 (2,2–20,1) мм. Обе диссекционные анев-
ризмы имели диаметр ≤7,2 мм при протяженности 
измененного участка артерии до 14 мм.

Таблица 1. Локализация аневризм  вертебрально-базилярного бассейна 
у пациентов, оперированных по поводу субарахноидального кровоиз-
лияния

Table 1. Localization of aneurysms of the vertebrobasilar system in patients 
who underwent surgery due to subarachnoid hemorrhage

Локализация 
Localization

Число случаев 
Number of cases

абс. 
abs.

%

Верхушка базилярной артерии 
Apex of the basilar artery

16 62

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

4 15

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

2 8

Ствол задней нижней мозжечковой 
артерии 
Trunk of the posterior inferior cerebellar artery

1 4

Устье передней нижней мозжечковой 
артерии 
Opening of the anterior inferior cerebellar artery

1 4

Ствол базилярной артерии 
Trunk of the basilar artery

1 4

Начальный (Р1) сегмент задней мозго-
вой артерии 
Initial (P1) segment of the posterior cerebral artery

1 4

У 8 (30,7 %) больных аневризмы имели сформиро-
ванную шейку: отношение максимального диаметра 
купола к ширине шейки составляло от 2 до 3. В 18 
(69,3 %) случаях это соотношение составило менее 2, 
в этом случае шейку аневризмы считали несформиро-
ванной.

Перед операцией степень тяжести состояния оце-
нивалась как легкая (I и II по шкале Hunt–Hess) у 14 
(53,8 %) пациентов, средняя (III) у 8 (30,8 %), тяжелая 
(IV) у 4 пациентов (15,4 %).

У всех больных эндоваскулярную окклюзию выпол-
няли в течение первых 14 сут с момента разрыва, из них 
у 11 (42 %) – в первые 3 дня после разрыва. За предела-
ми 3-дневного «окна» прооперировали 15 (58 %) паци-
ентов; причинами задержки были позднее обращение, 
транспортировка из других городов округа, необходи-
мость подготовительной дезагрегантной терапии; не-
которые причины установить не удалось.

Степень окклюзии аневризмы оценивали по клас-
сификации Raymond–Roy (Raymond–Roy Occlusion 
Classification) [10] сразу после операции и на контроль-
ном обследовании при повторной госпитализации 
(выполненной через 2–18 мес после разрыва). Клас-
сификация Raymond–Roy выделяет 3 степени окклю-
зии аневризмы: I степень – полная облитерация, 
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II степень – остаточная шейка, III степень – аневризма 
заполняется контрастом между витками спирали или 
контраст свободно заполняет часть купола аневризмы 
вдоль стенки [10]. I степень считали хорошим резуль-
татом, II – удовлетворительным, III – неудовлетвори-
тельным.

Для оценки степени окклюзии при контрольных 
исследованиях использовали цифровую субтракцион-
ную ангиографию и бесконтрастную времяпролетную 
(time-of-flight) магнитно-резонансную ангиографию – 
метод определения реканализации после эндоваску-
лярного койлинга с чувствительностью 86 % и специ-
фичностью 84 % [11].

Результаты лечения оценивали по модифициро-
ванной шкале Рэнкина (modified Rankin Scale, mRS) 
[12]. Хорошим исходом считали полное отсутствие 
неврологического дефицита или легкие нарушения, 
не требующие постороннего ухода (0–2 балла по mRS), 
плохим исходом – наличие среднетяжелого и тяжелого 
неврологического дефицита, потребность в посторон-
нем уходе или смерть (3–6 баллов по mRS).

Статистическую обработку результатов проводили 
с использованием критерия χ2. Значимыми считали 
различия при р <0,05.

результаты
Для выключения аневризм ВББ из кровотока про-

стой койлинг выполнен у 20 (76,9 %) больных, стент-
ассистированный койлинг – у 4 (15,4 %), треппинг – 
у 2 (7,7 %).

Удовлетворительная степень эмболизации достиг-
нута у 18 (69,3 %) пациентов: 8 аневризм со сформи-
рованной шейкой были выключены методом простого 
койлинга, 10 аневризм без сформированной шейки 
были выключены в 4 случаях – методом простого кой-
линга, в 4 – методом стент-ассистированного койлин-
га, в 2 – методом треппинга (табл. 2).

Неудовлетворительной была степень эмболизации 
у 8 (30,7 %) пациентов с несформированной шейкой 
аневризмы, оперированных методом простого кой-
линга.

Результаты окклюзии аневризм в зависимости 
от степени сформированности шейки отображены 
в табл. 2.

Осложнения во время операции развились у 3 
(11,5 %) пациентов: разрыв аневризмы – у 2, тромбоз 
сосуда – у 1; на результат лечения они не повлияли 
(исход лечения оценен в 0–1 балл по mRS).

Благоприятный исход (0–2 балла по mRS) насту-
пил у 21 (80,7 %) пациента, неблагоприятный (3–5 бал-
лов по mRS) – у 3 (11,5 %), летальный (6 баллов по mRS) – 
у 2 (7,8 %).

Проанализирована зависимость результатов лече-
ния от возраста, выбранного метода окклюзии, тяжести 
состояния больных. Установлено, что благоприятный 
исход (0–2 балла по mRS) наблюдался у всех 4 пациентов, 
оперированных методом стент-ассистированной эмболи-
зации и треппинга, неблагоприятный исход (3–5 баллов 
по mRS) – у всех 3 пациентов старше 65 лет.

В зависимости от предоперационной тяжести со-
стояния результаты лечения были следующими: из 
14 пациентов, оперированных в состоянии легкой 
степени тяжести по шкале Hunt–Hess, хороший исход 
наступил у 12 (85,7 %), из 8 пациентов в состоянии 
средней степени тяжести – у 5 (62,5 %), из 4 пациентов 
в тяжелом состоянии – у 4 (100 %) (табл. 3).

Контрольное ангиографическое обследование через 
8,0 ± 5,7 (2–18) мес после эндоваскулярной эмболиза-
ции провели у 18 (69,2 %) пациентов: у 16 – цифровую 
субтракционную ангиографию, у 2 – бесконтрастную 
времяпролетную магнитно-резонансную ангиографию. 
У 9 пациентов с достигнутой в ходе первичной операции 
окклюзией аневризмы I степени по шкале Raymond–
Roy при контрольных исследованиях выявлено сохра-
нение тотальной эмболизации. У 3 пациентов с окклю-
зией II степени и у 4 пациентов с окклюзией III степени 
по шкале Raymond–Roy понадобилась повторная опе-
рация из-за уплотнения микроспиралей и рецидива 
аневризмы. У 8 пациентов контрольное исследование 
не было выполнено: у 2 – в связи с вегетативным со-
стоянием, у 2 – по причине летального исхода, у 4 – 
из-за неявки (табл. 4).

Таблица 2. Степень радикальности выключения разорвавшихся аневризм вертебрально-базилярного бассейна по шкале Raymond–Roy в зависи-
мости от степени сформированности шейки аневризмы

Table 2. Level of occlusion radicalness of ruptured aneurysms of the vertebrobasilar system per the Raymond–Roy Occlusion Classification of intracranial 
aneurysms depending on the level of formation of the aneurysm neck

Отношение диаметра купола
к ширине шейки 

Ratio between the aneurysm diameter and neck width

Число выключенных аневризм, абс. 
Number of occluded aneurisms, abs.

Raymond–Roy I Raymond–Roy II Raymond–Roy III Всего 
Total

>2 (сформированная шейка) 
>2 (formed neck) 

5 3 0 8

<2 (несформированная шейка) 
<2 (unformed neck) 

7 3 8 18
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обсуждение
Установлено, что методом простого койлинга чаще 

удается достичь I и II степени окклюзии при эмболи-
зации разорвавшихся аневризм ВББ со сформирован-
ной шейкой, чем при лечении аневризм с несформи-
рованной шейкой (100 и 33,3 %, р = 0,004).

При отсутствии сформированной шейки у разо-
рвавшихся аневризм ВББ достичь I и II степени ок-
клюзии с сохранением несущего сосуда чаще удается 
при стент-ассистированном койлинге, чем при про-
стом койлинге (100 и 33,3 %, р = 0,038).

У пациентов с низкой степенью окклюзии чаще 
приходилось выполнять повторную операцию по по-
воду рецидива аневризмы (р = 0,01).

Выявлена статистически значимая зависимость 
частоты неблагоприятных исходов от возраста старше 
65 лет (р = 0,038).

Статистически значимой зависимости результата 
лечения от тяжести состояния по шкале Hunt–Hess, 
локализации, срока вмешательства в пределах 14 сут 
и метода окклюзии в нашем исследовании не установлено.

Не обнаружено зависимости результатов лечения 
(р = 0,12) и степени окклюзии по Raymond–Roy 
(р = 0,41) от локализации аневризм у оперированных 
пациентов.

Результаты эндоваскулярного лечения разор-
вавшихся аневризм ВББ в остром периоде САК 
статистически не отличаются от результатов эндо-
васкулярного лечения аневризм переднего отдела 
виллизиева круга в нашей больнице (доля благо-
приятных исходов составляет соответственно 80,7 
и 73,5 %, p = 0,06).

Анализ неблагоприятных исходов лечения (n = 5) 
показал, что их причинами были тяжело протека-
ющий вазоспазм в ВББ, развитие отсроченной ише-
мии головного мозга; предиктором неблагоприятно-
го исхода также стал возраст старше 65 лет (n = 3). 
Интраоперационных осложнений у этих пациентов 
не было.

Ни одного эпизода повторного САК у пациентов 
с аневризмами ВББ за контрольный период (2–18 мес) 
не зарегистрировано.

Таблица 3. Оценка исходов эндоваскулярного лечения пациентов с разрывом аневризмы вертебрально-базилярного бассейна по модифицирован-
ной шкале Рэнкина в зависимости от тяжести их состояния до операции по шкале Hunt–Hess

Table 3. Evaluation of the outcomes of endovascular treatment of patients with ruptured aneurysms of the vertebrobasilar system per the modified Rankin 
Scale depending on the state of the patients prior to surgery per the Hunt–Hess scale

Тяжесть состояния перед 
операцией 

State of the patients prior 
to surgery

Число случаев в зависимости от тяжести состояния до операции, абс. 
Number of cases depending on the the state of the patients prior to surgery, abs.

mRS 0–2 mRS 3 mRS 4 mRS 5 mRS 6 Всего

Hunt–Hess I–II 12  –  – 1 1 14

Hunt–Hess III 5  – 1 1 1 8

Hunt–Hess IV 4  –  –  –  – 4

Всего 
Total

21  – 1 2 2 26

Таблица 4. Отдаленные результаты выключения разорвавшихся аневризм вертебрально-базилярного бассейна

Table 4. Long-term results of occlusion of ruptured aneurysms of the vertebrobasilar system

Степень радикальности 
выключения аневризм 

по шкале 
Raymond–Roy 

Aneurysm occlusion 
radicalness per 

the Raymond–Roy scale

Число пациентов, абс. 
Number of patients, abs.

в зависимости от степени радикальности 
по Raymond–Roy 

depending on the radicalness per Raymond–Roy
которым потребо-
валась повторная 

операция 
who needed repeat 

surgery

у которых контрольное 
исследование 
не выполнено 

without control examination
в ходе первичной 

 операции 
during primary surgery

при контрольном 
 исследовании 

during control examination

I 12 9  – 3

II 6 2 3 1

III 8 1 4 4

Всего 
Total

26 12 7 8
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заключение
Эндоваскулярное лечение разорвавшихся анев-

ризм ВББ в остром периоде САК было эффективным 
и безопасным и сопровождалось благоприятными 
исходами у 80 % больных в состоянии I–IV степени 
тяжести по шкале Hunt–Hess.

При эндоваскулярном лечении разорвавшихся 
аневризм со сформированной шейкой простой кой-
линг позволяет достичь хорошей и удовлетворитель-
ной степени окклюзии у 100 % больных.

При лечении аневризм с несформированной шей-
кой хорошая или удовлетворительная степень окклю-
зии у 100 % больных достигнута методом койлинга 
с применением стент-ассистенции или методом треп-
пинга, тогда как при простом койлинге степень эмбо-
лизации таких аневризм оказалась неудовлетворитель-
ной у 45 % пациентов.

Вазоспазм является трудно корригируемой причи-
ной неблагоприятных исходов даже после полного 
выключения разорвавшейся аневризмы из кровотока.
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