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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ ИНТРАКРАНИАЛЬНЫХ
АНЕВРИЗМ В ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ

ПЕРИОД

Цель работы — проанализировать отдаленные результаты эндоваскулярной эмболиза-
ции мешотчатых аневризм у пациентов, прооперированных в геморрагический период.

Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 120 паци-
ентов с интракраниальными аневризмами, прооперированных в геморрагический период на 
базе нейрохирургического отделения Запорожской областной клинической больницы в 2008–
2015 гг. с применением эндоваскулярной эмболизации отделяемыми спиралями. Все пациенты 
прошли стандартное ангиографическое послеоперационное обследование через 3 мес и 1 год 
после операции. 

Результаты. Разрыв аневризмы в 61 (50,83 %) наблюдении проявился изолированным суб-
арахноидальным кровоизлиянием, в 59 (49,17 %) — субарахноидальным кровоизлиянием с па-
ренхиматозным или вентрикулярным компонентом. Реконструктивные оперативные вмеша-
тельства выполнены во всех случаях. Степень инициальной окклюзии аневризм: тотальная 
окклюзия — 96 (80 %) случаев, остаточная шейка — 22 (18,4 %), частичная окклюзия — 2 
(1,6 %). Через 3 мес в 2,5 % случаев выявлена частичная реканализация полости аневризмы, 
в 85,7 % — тотальная окклюзия, в 14,3 % — окклюзия c остаточной шейкой, через 1 год в 
86,5 % случаев — тотальная окклюзия, в 13,5 % — c остаточной шейкой. Смертность сос-
тавила 11,6 %.

Выводы. Эндоваскулярная эмболизация внутричерепных аневризм — один из эффективных 
методов профилактики повторного аневризматического интракраниального кровоизлияния. 
Тяжесть соматического состояния, сроки оперативного вмешательства в геморрагический 
период, анатомия магистральных артерий шеи и «материнских» артерий не являются лими-
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Сердечно-сосудистые заболевания являют-
ся одной из наиболее частых причин смертно-
сти и заболеваемости в развитых странах. Еже-
годно 100–110 тыс. жителей Украины впервые 
заболевают мозговым инсультом. Субарахнои-
дальное кровоизлияние (САК), ассоциирован-
ное с разрывом интракраниальных аневризм, 
занимает особое место в структуре цереброва-
скулярной патологии из-за высокой смертно-
сти и грубой инвалидизации пациентов, чаще 
всего молодого и среднего возраста. Частота 
САК в Украине — 10–12 случаев на 100 тыс. 
населения в год, до 75 % из них обусловле-
ны разрывом интракраниальных аневризм. С 
развитием в последние десятилетия техники 
цифровой субтракционной ангиографии, ин-
тервенционного инструментария, эндоваску-
лярных техник все чаще предпочтение отдают 
малоинвазивной эндоваскулярной хирургии. 
Увеличение количества эндоваскулярных вме-
шательств, накопление опыта хирургами с уве-
личением радикальности операций позволяет 
говорить о прогрессе эндоваскулярной тех-
нологии. Большой объем операций позволяет 
проанализировать недостатки эндоваскуляр-
ного метода. Последние связаны с реканализа-
цией аневризм, рецидивами кровоизлияний из 
эмболизированных аневризм, особенностями 
анатомического строения магистральных арте-
рий головного мозга и «материнских» артерий, 
обусловливающих технические сложности во 
время оперативных вмешательств, с кровоте-
чением из места пункции бедренной артерии 
и др. В большинстве случаев интраоперацион-
ные осложнения, а также осложнения отдален-

ного периода возникают при эндоваскулярной 
эмболизации аневризм в геморрагический пе-
риод.

Цель работы — проанализировать отда-
ленные результаты эндоваскулярной эмбо-
лизации мешотчатых аневризм у пациентов, 
прооперированных в геморрагический пери-
од.

Материалы и методы

Проанализированы результаты хирурги-
ческого лечения 120 пациентов с интракрани-
альными аневризмами, прооперированных в 
геморрагический период на базе нейрохирур-
гического отделения Запорожской областной 
клинической больницы в 2008–2015 гг. с при-
менением эндоваскулярной эмболизации от-
деляемыми спиралями. Все пациенты прошли 
стандартное ангиографическое послеопера-
ционное обследование через 3 мес и 1 год по-
сле операции. 

Верификацию источника кровоизлияния 
и послеоперационный контроль качества ок-
клюзии аневризмы проводили с помощью ан-
гиографического комплекса Simens AxiomArtis 
MP. Для оценки анатомической радикально-
сти эндоваскулярной эмболизации полости 
аневризмы использовали классификацию ан-
гиографических результатов по D. Roy: 1-й 
класс — полная окклюзия, 2-й класс — оста-
точная шейка, 3-й класс — остаточная анев-
ризма.

Во всех наблюдениях для первичной ней-
ровизуализации использовали компьютерный 
томограф Toshiba Asteion Super 4, оценивая 
тяжесть САК по C. Fisher. Контрольное обсле-
дование проводили на магнитно-резонансном 
томографе Hitachi Airis Mate 0,2 Tл.

Все операции согласно протоколу были 
выполнены на фоне гепаринизации по схеме 
10 000 ЕД гепарина в первый час вмешатель-
ства и 5 000 ЕД в каждый последующий час.

Для оценки тяжести САК использовали 

тирующим фактором при выборе эндоваскулярной технологии лечения, однако обусловлива-
ют вероятность неблагоприятного исхода заболевания. Применение протекционных стен-
тов позволяет добиться радикальной окклюзии аневризм с широкой шейкой. 

Ключевые слова: эндоваскулярная эмболизация аневризм, геморрагический период, от-
даленные результаты.

Полковников Алексей Юрьевич
врач-нейрохирург отделения нейрохирургии КУ
«ЗОКБ» ЗОС; врач-рентгенолог отделения рентгено-
ангиографии и эндоваскулярной хирургии КУ «ЗОКБ»
ЗОС, ассистент кафедры медицины катастроф,
военной медицины, анестезиологии и реаниматоло-
гии Запорожского государственного медицинского
университета
Адрес: 69600, г. Запорожье, ул. Ореховское шоссе, 10
E-mail: aupolkovnikov@gmail.com



31

Оригінальні дослідження

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2016 • №2(16)

шкалу Hunt–Hess, для оценки динамики не-
врологического статуса — модифицирован-
ную шкалу Рэнкина.

Результаты

В большинстве наблюдений (91,6 %) анев-
ризмы локализовались в бассейне передней 
циркуляции, в 10 случаях — в вертебробази-
лярном бассейне. Мешотчатых аневризм раз-
вилки передней мозговой и передней соеди-
нительной артерии было 55,0 %, внутренней 
сонной артерии (ВСА) — 23,3 %, средней 
мозговой артерии — 8,3 %. Множественные 
аневризмы отмечены в 6 (5 %) случаях. Анев-
ризмы с узкой или нормальной шейкой выяв-
лены в 72 (60 %) наблюдениях.

Разрыв аневризмы в 61 (50,8 %) наблю-
дении проявился изолированным САК, в 59 
(49,2 %) — САК с паренхиматозным или вен-
трикулярным компонентом. Степень тяжести 
кровоизлияния по шкале Hunt–Hess: I — 21 
(17,5 %) случай, II — 50 (41,6 %), III — 30 
(25 %), IV — 15 (12,5 %), V — 4 (3,3 %).

Технические сложности при проведении 
операции, связанные с анатомией брахиоце-
фальных артерий, отмечены в 12 (10 %) наблю-
дениях. В двух случаях они потребовали исполь-
зования коаксиальных систем для обеспечения 
устойчивости проводникового катетера.

Выраженный ангиоспазм, требовавший 
применения фармакопластики или балонной 
ангиопластики, имел место в 19 (15,8 %) слу-
чаях.

Реконструктивные оперативные вмеша-
тельства выполнены во всех случаях. В 108 
наблюдениях применили эндоваскулярную эм-
болизацию отделяемыми спиралями без вспо-
могательных методик, в 7 — протекционный 
стент, в 5 — баллон-ассистенцию.

Степень инициальной окклюзии аневризм: 
тотальная окклюзия — 96 (80 %) случаев, 
остаточная шейка — 22 (18,4 %), частичная 
окклюзия — 2 (1,6 %). Во всех случаях ис-
пользования протекционного стента отмечена 
тотальная окклюзия аневризм.

Контрольное ангиографическое обследо-
вание через 3 мес выявило в 3 (2,5 %) случаях 
частичную реканализацию полости аневриз-
мы, что потребовало выполнения повторного 
оперативного вмешательства. В остальных 

наблюдениях отмечена тотальная окклюзия 
аневризм (85,7 % случаев) и c остаточной 
шейкой (14,3 %). Через 1 год тотальная ок-
клюзия имела место в 86,5 % случаев, с оста-
точной шейкой — в 13,5 %.

В одном случае через 3 года после операции 
при МРТ в ангиорежиме выявлено появление 
аневризмы на противоположной ВСА de novo, 
подтвержденное селективной субтракционной 
ангиографией.

В 4 (3,3 %) случаях имел место интра-
операционный разрыв аневризмы: в 1 на-
блюдении обусловивший развитие стойкого 
неврологического дефицита вследствии раз-
вившегося на 4-е сутки после эмболизации 
ишемического инсульта в бассейне правой 
средней мозговой артерии. В 2 случаях от-
мечено усиление цефалгического синдрома. 
Один пациент умер.

Смертность составила 11,6 % (14 случаев). 
В 2 случаях летальный исход был обусловлен 
повторным массивным субарахноидально-вен-
трикулярным кровоизлиянием в отдаленный 
послеоперационный период (соответственно 
через 6 мес и 2 года 3 мес) вследствие раз-
рыва ранее эмболизированных мешотчатых 
аневризм ВСА с широкой шейкой. В обоих 
случаях на контрольных ЦАГ результат эмбо-
лизации оценен как 2-й класс по D. Roy (оста-
точная шейка). Один летальный исход возник 
на фоне интраоперационного тромбоза ВСА, 
осложнившегося разрывом крупной аневриз-
мы ВСА, 6 — на фоне прогрессирующего и не 
поддающегося коррекции тотального ангио- 
спазма. В 1 случае смерть была обусловле-
на гнойно-воспалительными осложнениями 
транскраниального удаления паренхиматозной 
гематомы левого полушария мозжечка, еще в 
1 — интраоперационным разрывом мешотча-
той аневризмы ВСА при повторной эмболиза-
ции последней через 5 нед после первой опе-
рации. В остальных случаях смерть наступила 
у пациентов, поступивших после повторных 
аневризматических кровоизлияний на фоне тя-
желого общесоматического статуса с развити-
ем полиорганной недостаточности в поздний 
послеоперационный период.

Обсуждение

Прогресс эндоваскулярной нейрорентгено-



32

Оригінальні дослідження

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2016 • №2(16)

хирургии на фоне расширения возможностей 
аппаратного обеспечения, усовершенствова-
ния инструментария и накопления опыта хи-
рургами позволил этой технологии лечения 
интракраниальных аневризм занять ведущие 
позиции среди хирургических методов ле-
чения во всех периодах аневризматической 
болезни. Однако геморрагический период со-
пряжен с высокой вероятностью развития та-
ких осложнений САК, как ангиоспазм, острая 
арезорбтивная гидроцефалия, цереброкарди-
альный синдром и др. Последние влияют на 
возможность применения той или иной техни-
ки эмболизации, радикальность оперативного 
лечения, степень риска развития осложнений 
непосредственно во время оперативного ле-
чения и в разные сроки послеоперационно-
го периода. Отдаленные результаты лечения 
разорвавшихся интракраниальных аневризм 
зависят не только от хирургической тактики, 
направленной на «выключение» аневризмы 
из кровотока и устранение дислокации мозга, 
но в большей степени от дальнейшего веде-
ния пациента в геморрагический период, сво-

евременной профилактики и комплексного 
лечения вторичных по отношению к крово-
излиянию патологических состояний. Также 
важное значение имеет соблюдение стандар-
тов послеоперационного контроля, что позво-
ляет своевременно выявить реканализацию 
аневризм, образование аневризм de novo.

Выводы

Эндоваскулярная эмболизация внутриче-
репных аневризм — один из эффективных 
методов профилактики повторного аневриз-
матического интракраниального кровоизлия-
ния. Тяжесть соматического состояния, сроки 
оперативного вмешательства в геморрагиче-
ский период, анатомия магистральных арте-
рий шеи и «материнских» артерий не явля-
ются лимитирующим фактором при выборе 
эндоваскулярной техники лечения, однако об-
условливают вероятность неблагоприятного 
исхода заболевания. Применение протекцион-
ных стентов позволяет добиться радикальной 
окклюзии аневризм с широкой шейкой.
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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ЕНДОВАСКУЛЯРНОГО
ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ІНТРАКРАНІАЛЬНИХ
АНЕВРИЗМ У ГЕМОРАГІЧНИЙ ПЕРІОД
О.Ю. ПОЛКОВНІКОВ, А.М. МАТЕРУХІН, Є.І. САВЧЕНКО, С.В. ТЯГЛИЙ

Запорізький державний медичний університет

Мета роботи — проаналізувати віддалені результати ендоваскулярної емболізації мішко-
подібних аневризм у пацієнтів, прооперованих у геморагічний період.

Матеріали та методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 120 пацієнтів з 
інтракраніальними аневризмами, прооперованих у геморагічний період на базі нейрохірур-
гічного відділення Запорізької обласної клінічної лікарні у 2008–2015 рр. із застосуванням 
ендоваскулярної емболізації відокремлюваними спіралями. Усі пацієнти пройшли стандартне 
ангіографічне післяопераційне обстеження через 3 міс та 1 рік після операції.

Результати. Розрив аневризми в 61 (50,83 %) спостереженні виявився ізольованим суб-
арахноїдальним крововиливом, у 59 (49,17 %) — субарахноїдальним крововиливом з парен-
хіматозним або вентрикулярним компонентом. Реконструктивні оперативні втручання вико-
нано в усіх випадках. Ступінь ініціальної оклюзії аневризм: тотальна оклюзія — 96 (80,0 %) 
випадків, залишкова шийка — 22 (18,4 %), часткова оклюзія — 2 (1,6 %). Через 3 міс у 2,5 % 
випадках виявлено часткову реканалізацію порожнини аневризми, у 85,7 % — тотальну оклю-
зію, у 14,3 % — оклюзію із залишковою шийкою, через 1 рік у 86,5 %  — тотальну оклюзію, у 
13,5 % — із залишковою шийкою. Смертність становила 11,6 %.

Висновки. Ендоваскулярна емболізація внутрішньочерепних аневризм — один з ефек-
тивних методів профілактики повторного аневризматичного інтракраніального крововиливу. 
Тяжкість соматичного стану, терміни оперативного втручання в геморагічний період, анатомія 
магістральних артерій шиї та «материнських» артерій не є лімітуючим чинником при виборі 
ендоваскулярної технології лікування, проте зумовлюють імовірність несприятливого розви-
тку захворювання. Застосування протекційних стентів дає змогу досягти радикальної оклюзії 
аневризм із широкою шийкою.

Ключові слова: ендоваскулярна емболізація аневризм, геморагічний період, віддалені ре-
зультати.
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LONG-TERM RESULTS OF ENDOVASCULAR SURGICAL 
TREATMENT OF INTRACRANIAL ANEURYSMS IN
HEMORRHAGIC PERIOD
O.YU. POLKOVNIKOV, A.M. MATERUKHIN, E.Y. SAVCHENKO, S.V. TYAGLY

Zaporozhye State Medical University

Objective — to analyze long-term results of endovascular embolization of saccular aneurysms in 
patients operated on at the hemorrhagic period.

Materials and methods. The results of surgical treatment of 120 patients with intracranial an-
eurysms which were operated in hemorrhagic period on the basis of the neurosurgery department of 
Zaporizhzhya Regional Hospital in 2008–2015, using detachable coils endovascular embolization are 
analysed. All patients underwent standard postoperative angiographic follow-up at 3 months and 1 
year after surgery.

Results. Aneurysm rupture in the 61 (50.83 %) cases manifested isolated subarachnoid hemor-
rhage, in 59 (49.17 %) — subarachnoid hemorrhage with parenchymal or ventricular component. 
Reconstructive surgery performed in all cases. The extent of initial occlusion of aneurysms: total 
occlusion — 96 (80.0 %) cases, the residual neck — 22 (18.4 %), partial occlusion— 2 (1.6 %). 
Analysis revealed after 3 months in 2.5 % cases partial recanalization of the aneurysm cavity, in 
85.7 % — total occlusion, in 14.3 % — residual neck occlusion, after 1 year in 86.5 % — total occlu-
sion, in 13.5 % — with residual neck. The mortality rate was 11.6 %.

Conclusions. Endovascular embolization of intracranial aneurysms is one of the most effective 
methods of preventing aneurysmal intracranial hemorrhage. The severity of the physical condition, 
the timing of surgery in hemorrhagic period, the anatomy of the main arteries of the neck and «par-
ent» arteries is not a limiting factor when choosing endovascular technology, but determine the likeli-
hood of an unfavorable outcome. Application remodeling stent allows to attain a radical occlusion of 
aneurysms with wide neck.

Key words: endovascular embolization of aneurysms, hemorrhagic period, long-term results.


