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Цель исследования – представить клиническое наблюдение одного из  грозных осложнений, развивающихся после установки 
потокперенаправляющего стента (ППС), – разрыва аневризмы, а также провести анализ данных научной литературы по этой 
проблеме.
Материалы и методы. За 2010–2018 гг. в ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр» (Казань) выполнена им-
плантация 42 ППС у пациентов с большими и гигантскими аневризмами. В 1 наблюдении на 4‑е сутки после имплантации про-
изошел разрыв аневризмы с развитием массивного субарахноидального кровоизлияния, приведшего к летальному исходу.
Результаты. Причины разрыва аневризм при применении ППС до настоящего времени окончательно не определены. Возмож-
ными причинами в литературе называют перенаправление потока крови в ту часть аневризмы, которая ранее не подвергалась 
сильному давлению потока крови; выделение большого количества протеолитических ферментов из сформировавшегося в анев-
ризме тромба, которые вызывают воспаление в стенке сосуда; механическое воздействие формирующегося тромба на истон-
ченную стенку аневризмы; реперфузионный синдром вследствие наличия стеноза несущей артерии до операции; применение ан-
тиагрегантов. Рассматриваются несколько методов профилактики осложнений: заполнение полости аневризмы спиралями; 
применение стероидных и нестероидных противовоспалительных препаратов. Данные об их эффективности остаются проти-
воречивыми. В представленном клиническом наблюдении пациентке в послеоперационном периоде была назначена стероидная 
и нестероидная противовоспалительная терапия, однако это не предотвратило разрыв аневризмы.
Заключение. Разрыв аневризмы после установки ППС остается непредсказуемым и грозным осложнением, требующим макси-
мальной настороженности врача. Необходим дальнейший поиск методов профилактики этого осложнения.
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The study objective is to present a clinical case of massive subarachnoid hemorrhage after flow-diverter stent implantation for giant aneu-
rysm and to review the literature on complication rate after use of flow diverter devices.
Materials and methods. Forty two patients with large and giant cerebral aneurysms underwent surgical treatment with the use of flow-di-
verter stents in the department of neurosurgery of the Interregional Clinical Diagnostic Center (Kazan) from 2010 to 2018. In 1 case, mas-
sive subarachnoid hemorrhage as a result of aneurysm rupture with fatal outcome developed on the day 4 postoperatively.
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Results. Causes of aneurysm rupture after the installation of flow-diverter stents are still poorly understood. Possible causes include redirec-
tion of blood flow towards the part of the aneurysm, that has not been earlier exposed to high blood pressure; release of a large amount 
of enzymes from the thrombus formed in the aneurysm, which results in inflammation in the vessel wall; mechanical impact of the forming 
thrombus on the thinned aneurysm wall; reperfusion syndrome caused by artery stenosis developed before surgery; and administration 
of antiplatelets. The data on their effectiveness remain controversial. We report a case of aneurysm rupture, which was not prevented by 
steroid and nonsteroidal anti-inflammatory therapy received by a patients during the postoperative period.
Conclusion. Aneurysm rupture after flow diverter implantation remains unpredictable and threatening complication which requires maxi-
mum awareness. Further studies and recommendations are needed to prevent this complication.
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ВВЕДЕНИЕ
Применение потокперенаправляющих стентов 

(ППС) становится методом выбора для лечения паци-
ентов с большими и гиганскими аневризмами вслед-
ствие их малой инвазивности и относительно простой 
техники выполнения вмешательства. Недостатком 
применения ППС является риск разрыва аневризмы 
в послеоперационном периоде.

С 01.01.2010 по 06.07.2018 в ГАУЗ «Межрегиональ-
ный клинико-диагностический центр» была выполне-
на имплантация 42 ППС у  пациентов с  большими 
и гигантскими аневризмами головного мозга. В 1 на-
блюдении имплантация ППС осложнилась разрывом 
аневризмы на 4‑й день послеоперационного периода, 
что привело к смерти пациентки.

Цель исследования  – представить клиническое 
наблюдение фатального разрыва гигантской аневриз-
мы после установки ППС, а  также провести анализ 
данных научной литературы, посвященной изучению 
причин развития этого осложнения и  методов его 
профилактики.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка  Б., 62  лет, была госпитализирована 

в отделение нейрохирургии ГАУЗ «Межрегиональный кли-
нико-диагностический центр» с жалобами на периодиче-
ски возникающие головные боли и сужение полей зрения.

При проведении церебральной рентгеновской ангио-
графии обнаружена мешотчатая аневризма супраклино-
идного сегмента правой внутренней сонной артерии 
(ВСА) диаметром 20 мм (рис. 1а).

При  офтальмологическом обследовании выявлена 
двусторонняя гомонимная гемианопсия. С учетом разме-
ров аневризмы и ее воздействия на зрительный тракт 
было принято решение о выполнении оперативного вме-
шательства. При  оценке коллатерального кровотока 
с помощью пробы Матаса во время пережатия правой 
ВСА наблюдалось ипсилатеральное резкое снижение 
скорости кровотока по  средней мозговой артерии. 
От открытого хирургического вмешательства пациен-
тка категорически отказалась. Учитывая анатомиче-
скую доступность несущего сосуда для установки ППC, 
приняли решение о его имплантации.

Рис. 1. Церебральная рентгеновская ангиография пациентки Б. (боковая проекция): а – до операции. Мешотчатая аневризма супраклиноидно-
го сегмента правой внутренней сонной артерии; б – после имплантации потокперенаправляющего стента

Fig. 1. Patient B. Cerebral angiography (lateral projection): a – before surgery. Saccular aneurysm of the supraclinoid portion of the right internal carotid 
artery; б – after implantation of a flow-diverter stent

a б
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Предоперационная подготовка включала назначение 
двойной дезагрегантной терапии (клопидогрела и ацетил-
салициловой кислоты) в насыщающих дозах (по 300 мг) 
накануне вмешательства.

Операцию выполняли под местной анестезией с при-
менением ангиографического комплекса Innova 3100 
(General Electric, США). Через трансфеморальный доступ 
в правую ВСА установили интродьюсер диаметром 7 F, 
длиной 90 cм. С  помощью катетера для  дистального 
доступа FargoMax (Balt Extrusion, Франция) на  уровне 
шейки аневризмы ввели микрокатетер Vasco 21 (Balt 
Extrusion, Франция). Применяя рекомендованную техни-
ку имплантации ППС, выполнили установку стента Silk 
3,5 × 30 мм (Balt Extrusion, Франция) на уровне шейки 
аневризмы.

На  контрольной ангиограмме стент расправлен 
полностью (рис. 1б), при рентгенографии черепа визуа-
лизирован стаз контрастного вещества в полости анев-
ризмы (рис. 2).

В  послеоперационном периоде пациентка получала 
двойную дезагрегантную (клопидогрел в дозе 75 мг 1 раз 
в день, ацетилсалициловую кислоту в дозе 100 мг 1 раз 
в день), гормональную противовоспалительную (декса-
метазон в  дозе 4  мг 2 раза в  сутки) и  нестероидную 
противовоспалительную терапию (кетонал в дозе 100 мг 
3 раза в сутки).

Ранний послеоперационный период протекал без осо-
бенностей.

На 4‑е сутки на фоне полного благополучия пациен-
тка внезапно впала в состояние глубокой комы (3 балла 
по  шкале комы Глазго). При  проведении экстренной 
компьютерной томографии выявлено массивное субарах-
ноидальное кровоизлияние (4 балла по  шкале Fisher) 
(рис. 3). Спустя сутки пациентка скончалась.

При гистологическом исследовании стенки аневриз-
мы выявлено выраженное истончение среднего слоя стен-
ки (tunica media) и протяженная продольная линия раз-
рыва стенки аневризмы (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Крупные (15–25  мм) и  гигантские аневризмы 

(>25 мм) составляют 5–8 % всех аневризм головного 
мозга [1, 2]. Риск разрыва аневризмы, ишемических 
осложнений или  объемного воздействия аневризмы 
на  окружающие ткани составляет 50 % в  течение 
5‑летнего периода наблюдения. Поэтому согласно 
современным рекомендациям данной категории па-
циентов показано хирургическое лечение [2, 3].

Для открытого хирургического лечения аневризмы 
выполняют ее клипирование, при его невозможности – 
наложение обходных широкопросветных анастомо-
зов. Частота грубой инвалидизации и  летальность 

Рис. 2. Рентгенография черепа пациентки Б. (боковая проекция). Стаз 
контрастного вещества в полости аневризмы (длинная стрелка), рен-
тгеноконтрастные нити расправленного потокперенаправляющего 
стента (короткие стрелки)

Fig. 2. Patient B. Craniography (lateral projection). Contrast accumulation 
in the aneurysm (long arrow), radiopaque filaments of the installed flow-
diverter stent (short arrows)

Рис. 3. Компьютерная томография черепа пациентки Б. на 4‑е сутки 
после установки потокперенаправляющего стента. Массивное суб-
арахноидальное кровоизлияние и тромб в полости аневризмы (отмечен 
звездочкой)

Fig. 3. Patient  B.  Computed tomography of the skull 4 days after stent 
implantation. Massive subarachnoid hemorrhage and thrombus in the 
aneurysm (indicated by an asterisk)
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при открытых хирургических вмешательствах состав-
ляют 9 и 13 % соответственно [4].

В последнее десятилетие эндоваскулярное лечение 
крупных и  гигантских интракраниальных аневризм 
становится методом выбора [5, 6]. Применение «тра-
диционных» эндоваскулярных технологий – эмболи-
зации спиралями – связано с высоким риском река-
нализации даже при  использовании ассистирующих 
методов. Введение большого количества спиралей 
в полость аневризмы приводит к развитию масс-эф-
фекта и несет риск усугубления клинической симпто-
матики.

До  недавнего времени деконструктивные опера-
ции были наиболее оптимальным эндоваскулярным 
методом лечения данной патологии, однако их выпол-
нение возможно только при  условии адекватного 
коллатерального кровоснабжения. При  этом оценка 
коллатерального кровотока как  адекватного не  дает 
полной гарантии отсутствия ишемических осложне-
ний в послеоперационном периоде [5].

Установка ППС характеризуется относительной 
простотой и обеспечивает высокую степень окклюзии 
аневризмы в отдаленном периоде, достигающую 93 % 
[7]. Однако при установке ППС аневризму не удаляют, 
а только изменяют кровоток в ней, создают условия 
для постепенного тромбирования полости аневризмы, 
поэтому сохраняется риск ее разрыва.

По данным ФГАУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр нейрохирургии им. Н. Н. Бур-
денко» Минздрава России, частота разрыва аневризм 
после имплантации ППС составляет 2,6 % на 3–5‑е сутки 
и 1 % в течение 6‑месячного периода наблюдения [8]. 

По данным зарубежного метаанализа, частота разрыва 
аневризм после установки ППС достигает 5 %, причем 
в 67 % случаев разрыв происходит в течение 24 ч после 
операции [9]. F. Cagnazzo опубликовал данные о раз-
рыве аневризм в раннем и в позднем послеоперацион-
ном периоде соответственно в 5 и 3 % случаев [7].

Причины разрыва аневризм при применении ППС 
до настоящего времени точно не определены. Среди 
возможных причин авторы называют:

1. Гемодинамические изменения. Перенаправленный 
поток крови начинает давить на стенку аневризмы 
в тех местах, которые ранее не подвергались дав-
лению. Снижение скорости потока крови внутри 
аневризмы после установки ППС не  означает 
снижения давления на стенку аневризмы, и в ряде 
случаев давление может увеличиться [10].

2. Выделение большого количества протеолитических 
ферментов из  быстро образующегося, но  еще не 
сформировавшегося в полости аневризмы тромба. 
Ферменты вызывают воспаление в стенке сосуда 
и, как следствие, ее «ослабление» [11].

3. Механическое воздействие формирующегося тром
ба на истонченную стенку аневризмы [12].

4. «Реперфузионный синдром». Он связан с наличи-
ем стеноза несущей артерии до операции, который 
был нивелирован благодаря установке ППС или 
применению баллонной ангиопластики для адек-
ватного расправления стента [13].

5. Применение антиагрегантов, ослабляющих агре-
гацию тромбоцитов. Это приводит к  развитию 
массивного субарахноидального кровоизлияния 
в случае разрыва аневризмы [14].
В соответствии с вышеописанными причинами 

разрыва аневризм в научной литературе предлагает-
ся несколько методов профилактики этого ослож-
нения.

1. Некоторые авторы предлагают заполнять полость 
аневризмы спиралями при  установке ППС [15]. 
Однако остается открытым вопрос о том, насколь-
ко плотно следует располагать спирали в аневриз-
ме, чтобы предупредить ее разрыв. Данные об эф-
фективности этого метода профилактики остаются 
противоречивыми. В исследовании IntrePED (Inter
national Retrospective Study of Pipeline Embolization 
Device) частота спонтанного разрыва аневризм 
после установки ППС с  применением спиралей 
и  без  их  применения статистически значимо не 
отличалась и составляла 0 и 0,7 % соответственно 
(р >0,99) [16]. Проведенный T. P. Madaelil и соавт. 
метаанализ не  выявил статистически значимого 
снижения частоты благоприятных исходов после 
установки ППС без применения спиралей в срав-
нении со значением этого показателя после уста-
новки ППС с дополнительным введением спира-
лей в  полость аневризмы (р = 0,128) [9]. Другие 
исследования, напротив, показывают, что  все 

Рис. 4. Гистологический препарат стенки разорвавшейся аневризмы 
(стрелками указана линия разрыва). А – адвентициальный слой сосу-
дистой стенки (tunica externa); М – средний слой сосудистой стенки 
(tunica media); И – внутренний слой сосудистой стенки (tunica intima); 
Т – тромботические массы
Fig. 4. Histological section of the ruptured aneurysm wall (arrows indicate 
the line of rupture). А – adventitial layer of the vascular wall (tunica 
externa); М – middle layer of the vascular wall (tunica media); И – inner 
layer of the vascular wall (tunica intima); Т – thrombotic masses
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разрывы в 1‑е сутки после установки ППС возни-
кали у пациентов, у которых не выполнялось вве-
дение спиралей [7].

2. Применение стероидных и нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов также считают эф-
фективным методом предотвращения разрыва 
аневризмы [14]. Однако в нашем наблюдении па-
циентка в послеоперационном периоде получала 
стероидную и нестероидную противовоспалитель-
ную терапию, и это не предотвратило разрыв анев-
ризмы. Необходимы дальнейшие исследования для 
определения эффективных и безопасных доз про-
тивовоспалительных препаратов и  длительности 
их применения.
Несмотря на высокую степень окклюзии аневризм 

при установке ППС, этот метод имеет свои недостат-
ки, и возможность рутинного применения ППС про-
должает вызывать дискуссии. Согласно метаанализу 
результатов лечения больших и гигантских аневризм, 
частота полного выключения из  кровотока неразо-
рвавшихся аневризм была статистически значимо 
(р  =  0,03) выше при  выполнении деконструктивных 

вмешательств (93 %), чем  при  выполнении рекон-
структивных (71 %). Частота геморрагических ослож-
нений после деконструктивных операций была стати-
стически значимо (р = 0,03) ниже и составляла 2 %, 
а после реконструктивных операций – 6 % [7].

В нашей клинике, несмотря на возможность при-
менения ППС, для лечения пациентов с большими 
и, в особенности, гигантскими церебральными анев-
ризмами с  симптомным течением рекомендованы 
деконструктивные операции при условии адекватного 
коллатерального кровоснабжения вовлеченной зоны 
головного мозга. В  представленном клиническом 
наблюдении деконструктивное вмешательство не вы-
полнялось вследствие слабости коллатерального кро
вотока.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разрыв аневризм после установки ППС остается 

непредсказуемым и  грозным осложнением, требую-
щим максимальной настороженности. Необходимы 
дальнейшие исследования методов предотвращения 
данного осложнения.
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