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Выбор способа лечения церебральных 
аневризм различных локализаций в условиях 

развития современных эндоваскулярных 
технологий: метаанализ

Актуальность. До недавнего времени основным способом выключения церебральных аневризм (ЦА) из кровотока являлся метод микрохирурги-
ческого клипирования. Частота применения эндоваскулярного либо микрохирургического закрытия ЦА в зависимости от локализации в эпоху 
активно развивающейся эндоваскулярной нейроинтервенционной медицины неизвестна. Цель: изучить частоту применения микрохирургиче-
ского либо эндоваскулярного метода лечения ЦА в зависимости от локализации. Методы. Проведен метаанализ клинических серий лечения 
разорвавшихся и неразорвавшихся ЦА, опубликованных с 2003 по 2014 г., в которых имелись сведения о методах лечения и локализации ЦА. 
В анализ не включали исследования типа случай−контроль; исследования, внешне сбалансированные по числу наблюдений в группах, и серии, 
в которых значительное количество пролеченных пациентов исключено из анализа. Результаты. В метаанализ включены 3 отечественные 
и 5 зарубежных клинических серий, в которых представлены данные о лечении 5254 ЦА различной локализации. Суммарная доля микрохирур-
гического метода в лечении ЦА внутренней сонной артерии составила 65% (95% ДИ 55−75), передней мозговой артерии ― 65% (95% ДИ 
46−84), средней мозговой артерии ― 90% (95% ДИ 82−98), вертебробазилярного бассейна ― 39% (95% ДИ 41−64). Выводы. В клинических 
сериях, где доступны оба метода лечения, эндоваскулярный способ закрытия использован для большинства ЦА вертебробазилярного бассейна, 
более 1/3 ЦА передней мозговой и внутренней сонной артерий. ЦА средней мозговой артерии, в отличии других локализаций, в большинстве 
случаев (90%) подвергались микрохирургическому лечению. В ряде случаев ЦА технически не подлежат эндоваскулярному закрытию, тре-
буют реконструктивных микрососудистых операций. В условиях конкуренции с менее инвазивной, но более дорогой опцией эндоваскулярного 
лечения, снижения доли и опыта открытых вмешательств микрохирургические методы должны быть отработаны до высокого уровня, что 
требует концентрации пациентов в специализированных центрах и микронейрохирургического тренинга для специалистов.
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The Choice of the Treatment Method for Cerebral Aneurysms 
of Different Locations in the Era of Advanced Endovascular 

Technologies: A Meta-Analysis
Relevance: Until recently, microsurgical clipping was the main method to eliminate cerebral aneurysms (CA) from the circulation. The rate of 
endovascular versus microsurgical treatment for CA of different locations in the era of rapidly emerging endovascular medicine is unknown. Aim: To 
study the frequency of microsurgical or endovascular techniques for the treatment of CA of different locations. Methods: Methods of treatment and 
localization of CA were studied in meta-analysis of clinical series published from 2003 to 2014. Case-control studies, studies with externally balanced 
number of patients in the groups, and the series in which a large number of patients were treated out the study were excluded. Results: 1 international, 
2 American, 2 Japanese and 3 Russian clinical series (n=5254 CA) were included in the meta-analysis. The pooled rate of microsurgical treatment 
used for the CA of the internal carotid artery was 65% (95% CI 55−75), the anterior cerebral artery ― 65% (95% CI 46−84), the middle cerebral 
artery ― 90% (95% CI 82−98), and vertebrobasilar basin ― 39% (95% CI 41−64). Conclusions: In clinical series both methods of CA treatment 
were available but endovascular closure was used for the majority of vertebrobasilar basin aneurysms, and for more than a third of anterior cerebral 
artery or internal carotid artery aneurysms. Middle cerebral artery aneurysms, as opposed to CA of other locations, were subjected to microsurgical 
treatment in the most cases (90%). In some cases CA are not suitable for endovascular closure, or require microvascular reconstructive operations. In 
competition with less invasive but more expensive option of endovascular treatment, and under the conditions of decreasing volume and experience of 
open CA surgery, microsurgical techniques should be mastered to a high level which requires centralization of the patients in the specialized centers 
and microneurosurgical training.
Key words: intracranial aneurysm, surgery, microsurgery, endovascular procedure, meta-analysis.
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Актуальность

Церебральные аневризмы (ЦА) являются наиболее 

частой причиной нетравматических субарахноидальных 

кровоизлияний (САК), которые диагностируются с ча-

стотой от 3 в республике Беларусь [1, 2] до 25 на 100 000 

населения в год в Японии и Финляндии [2, 3]. В послед-

ние годы в связи с большей доступностью неинвазивной 

нейровизуализации (компьютерная томография, магнит-

но-резонансная томография) увеличилась выявляемость 

неразорвавшихся ЦА [4]. Согласно последним система-

тическим обзорам, распространенность ЦА составляет 

не менее 1% у лиц средней возрастной группы и более 

4% у лиц пожилого возраста, а в США ― у 1–8% всего 

взрослого населения [4−6]. По данным аутопсийных и 

ангиографических исследований, частота встречаемости 

составляет от 0,4 до 9,9% [7]. Множественные ЦА встре-

чаются менее чем в 30% случаев [8]. Точных данных о 

распространенности ЦА в России нет. Тактика лечения 

пациента с ЦА зависит от ряда факторов, основным из 

которых является наличие или отсутствие разрыва анев-

ризмы.

Развитие эндоваскулярных технологий лечения ЦА 

привело к тому, что к настоящему времени в США около 

40% разорвавшихся и около 70% неразорвавшихся ЦА, 

а в Великобритании до 85% разорвавшихся ЦА лечатся 

эндоваскулярно [9]. 

Целью данного метаанализа стало изучить долю выбора 

микрохирургического либо эндоваскулярного метода ле-

чения ЦА в зависимости от их локализации за последние 

10 лет.

Методы

Дизайн 
Проанализированы опубликованные с 2003 по 2014 г. 

клинические серии лечения ЦА, в которых пациентам 

было доступно как эндоваскулярное, так и микрохирур-

гическое лечение. 

Критерии соответствия
Для оценки выбора способа лечения ЦА при раз-

личных локализациях определены следующие критерии 
включения литературных источников в метаанализ:

1) опубликованные в период с 2003 по 2014 г. отечествен-

ные и зарубежные клинические серии лечения ЦА; 

2) исследование является продольным; 

3) в исследовании описывается лечение неразорвавших-

ся либо разорвавшихся ЦА; 

4) наличие сведений о частоте микрохирургического и 

эндоваскулярного методов лечения ЦА; 

5) наличие сведений о локализации ЦА. 

Критериями исключения являлись: 

1) исследования типа случай−контроль; 

2) исследование включает только один метод лечения; 

3) исследования, внешне сбалансированные по числу 

наблюдений в группах исследования; 

4) публикации, в которых значительное количество про-

леченных в учреждении пациентов не включено в ис-

следование. 

Этапы систематического поиска и отбора-фильтра-

ции данных для метаанализа представлены на рис. 1. На 

первом этапе в базах данных PubMed, Medline и eLibrary 

проводился поиск литературных источников с использо-

ванием ключевых слов «intracranial aneurysm», «surgery», 

«endovascular coiling», «aneurysm clipping» для англоязыч-

ных систем, «аневризма», «артериальная аневризма», «хи-

рургическое лечение», «аневризматическая болезнь» ― 

для системы eLibrary и ручной отбор статей по названиям 

на соответствие критериям исследования. На втором 

этапе просматривали абстракты и исключали публика-

ции, не соответствующие критериям исследования. На 

третьем этапе просматривали полный текст отобранных 

статей на соответствие критериям и список литературы 

на наличие релевантных исследований. Информацию из 

отобранных для метаанализа статей заносили в таблицы и 

производили анализ. Таким образом, систематизирована 

информация о 3 отечественных и 5 зарубежных исследо-

ваниях (двух из США, двух из Японии и одного интер-

национального ― из США, Канады, Европы), которые 

включают в себя 5254 случая ЦА различной локализации. 

Для вычисления статистических показателей метаанализа 

и построения метаграф использовано программное обе-

спечение Microsoft Excel 2010 [9]. Данные представлены 

в виде долей (%), их стандартных ошибок и 95% дове-

рительных интервалов (ДИ). Результаты взвешены с ис-

пользованием модели случайных эффектов на основании 

расчета коэффициентов гетерогенности Q и I2. Порог 

значимости p выбран равным 0,05.

Результаты

Частота и последствия разрыва церебральных 
аневризм

Согласно данным эпидемиологических исследований, 

заболеваемость геморрагическим инсультом в различных 

странах находится в пределах 11,0−23,0 случаев на 100 000 

населения ежегодно. У мужчин кровоизлияния встреча-

ются несколько чаще, чем у женщин, с соотношением 

3:2 [10]. Разрыв ЦА происходит примерно в 5–10 случаях 

на 100 000 населения в год [11]. Спонтанный тромбоз 

неразорвавшихся ЦА головного мозга случается редко. 

Каждый год примерно 30 тыс. человек в США страдают 

от разрыва ЦА [12]. В странах Европы заболеваемость 

Рис. 1. Стратегия поиска и отбора данных для включения в мета-

анализ
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САК находится в пределах 6,0−12,0, в США ― 10 случаев 

на 100 000 [13]. В России этот показатель, по данным на 

2000 г., равен 14 случаям на 100 000 населения в год: до 

настоящего времени цитируется и признается отвечаю-

щим действительности. Ежегодная частота новых случаев 

геморрагического инсульта, рассчитанная на число жите-

лей Ханты-Мансийского автономного округа в возрасте 

20 лет и старше, составила 27,3 (18,1–38,3) на 100 000 

жителей в год, из которых 50% приходится на САК [14]. 

Такие высокие показатели могут быть обусловлены по-

тенциально высокой встречаемостью факторов риска раз-

рыва ЦА в данной популяции. К таким факторам риска в 

первую очередь можно отнести курение [отношение шан-

сов, ОШ, 3,05 (1,19–7,83)], гипертензию, алкоголизм, а 

также женский пол [ОШ 2,53 (1,10–5,85)] [15]. При этом 

аневризматическое САК, как правило, происходит у лиц 

трудоспособного возраста (40–50 лет), что обусловли-

вает высокую социально-экономическую значимость 

проблемы.

В зависимости от локализации аневризмы в момент ее 

разрыва происходит кровотечение в субарахноидальное 

пространство (САК). САК является катастрофическим 

событием, вызывающим резкий подъем внутричерепного 

давления, иногда прорыв крови в желудочковую систему 

или вещество головного мозга. Ангиоспазм является вто-

ричным событием, обычно возникает спустя несколько 

дней и является причиной вторичных ишемических по-

вреждений и отсроченного неврологического дефицита. 

Уровень смертности в течение первых 30 дней после САК 

колеблется от 45 до 80% [16, 17]. Инвалидами становятся 

50% выживших. Таким образом, только 1/3 пациентов, 

у которых развилось САК, имеют положительный исход 

[18]. Частота повторного кровоизлияния у пациентов с 

САК в течение первых двух недель составляет 25–30%, 

является наиболее высокой в промежутке между первыми 

24–48 ч и постепенно снижается до нескольких про-

центов в течение двух недель. Если после САК в течение 

двух месяцев не произошло повторного кровоизлияния, 

то риск последующего САК приравнивается к таковому у 

неразорвавшихся аневризм. При повторном кровоизлия-

нии летальность достигает 60%, а после третьего эпизода 

приближается к 100% [18, 19]. 

В последние пять лет в России значительно улучши-

лись показатели хирургических вмешательств при гемор-

рагических и ишемических инсультах [19]. Для решения 

проблемы лечения пациентов с цереброваскулярными за-

болеваниями развернута сеть нейрососудистых центров, 

в которых концентрация пациентов неизбежно приводит 

к накоплению опыта, организуются лаборатории и курсы 

тренинга, освоения и поддержания специфических навы-

ков для специалистов.

Локализация церебральных аневризм
Данные о преимущественном расположении неразо-

рвавшихся ЦА доступны из продольных аутопсийных, 

поперечных диагностических, обсервационных и интер-

венционных исследований. Другой массив данных полу-

чен из исследований, посвященных разорвавшимся ЦА. 

При сравнении локализации неразорвавшихся и разо-

рвавшихся ЦА получаются несколько расхожие данные 

с превалированием ЦА передней циркуляции при САК 

(рис. 2).

Рис. 2. Частота локализаций неразорвавшихся и разорвавшихся аневризм 

Примечание. ПМА ― передняя мозговая артерия, ПСА ― передняя соединительная артерия, ВСА ― внутренняя сонная артерия, 

ЗСА ― задняя соединительная артерия, СМА ― средняя мозговая артерия, ВББ ― вертебробазилярный бассейн.
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Методы лечения церебральных аневризм
Микрохирургическое клипирование и эндоваскуляр-

ный койлинг являются основными способами закрытия 

ЦА. Количество современных технических способов ле-

чения ЦА значительно увеличилось за счет прогресса в 

эндоваскулярных технологиях и новых оперативных при-

емов (табл. 1), что позволяет подобрать индивидуальную 

тактику лечения пациента.

Результаты метаанализа крупных серий открытого 
и эндоваскулярного лечения церебральных аневризм

В метаанализ вошли данные восьми клинических 

серий: Пилипенко, 2014; Свистов 2012; Крылов, 2012; 

Tenjin, 2011; Wiebers, 2003; Spetzler, 2013; Natarajan, 2008; 

Kaku, 2010.

Одна из самых больших опубликованных отечествен-

ных серий лечения ЦА принадлежит НИИ скорой помо-

щи им. Н.В. Склифосовского: включает 2412 пациентов, 

из которых 45 (1,9%) с неразорвавшимися ЦА, осталь-

ные с САК [1]. Гигантские ЦА (более 25 мм) имели место 

у 49 (2%) пациентов, множественные ЦА выявлены у 287 

(11,9%). При выборе тактики лечения авторы отмечают 

необходимость проведения операции в холодном пе-

риоде САК, а также необходимость продолжительного 

интраоперационного (или вынужденного постоянного) 

клипирования несущего аневризму сосуда. При этом 

для предотвращения ишемического поражения мозга 

в бассейне подвергающейся окклюзии артерии вы-

полняются протекционные экстраинтракраниальные 

анастомозы [20]. 

Распределение ЦА по локализации представлено на 

рис. 2. С 1996 по 2010 г. эндоваскулярно пролечено 

156 пациентов с ЦА, из них 109 (70%) — в 2005–2010 

гг. По представленным в работе данным возможно рас-

считать изменения в выборе метода вмешательства по 

годам. Для этой цели данные проанализированы после 

условного разделения пациентов на две группы: 1-я ― 

1990–2004 гг. (n=1477), 2-я ― 2005–2010 гг. (n=935). 

Выбор 2005 г. обусловлен наличием данных о локализа-

циях ЦА при эндоваскулярных вмешательствах с 2005 по 

2010 г. При анализе количества клипирований ЦА сред-

ней мозговой артерии (СМА) выявлено увеличение доли 

операций на 5,3% ― с 17,5% (n=259) в 1990–2004 гг. до 

22,8% (n=214) в 2005–2010 (p=0,0013). При этом за пери-

од с 2005 по 2010 г. эндоваскулярным способом пролечено 

только 1,8% (n=2) ЦА СМА. Большинство эндоваскуляр-

но пролеченных ЦА располагались на внутренней сонной 

артерии ― 66,1% (n=72) и в вертебробазилярном бассей-

не ― 28,4% (n=31). На долю передней соединительной 

артерии приходились остальные 3,7% (n=4). Большин-

ство эндоваскулярно выключенных ЦА относились к 

категории труднодоступных и технически сложных для 

открытой операции. Принимая во внимание исходы опе-

раций в данной серии, а именно то, что процент леталь-

ных исходов при ЦА передней циркуляции наивысший 

в бассейне СМА ― 16,3% (n=77), можно заключить, что 

ЦА данной локализации являются не только кандидатами 

на открытое лечение в большинстве случаев, но и техни-

чески сложными мишенями, вносящими существенный 

вклад в общую летальность при данной патологии.

Серия Свистова, включившая 118 пациентов, выявила 

достоверное превосходство радикальности клипирова-

ния только при аневризмах СМА (р=0,04), тогда как при 

иных локализациях преимуществ микрохирургического 

метода не отмечено [16]. Частота осложнений при эндо-

васкулярных вмешательствах недостоверно выше, чем 

при клипировании: ОР (отношение рисков) 1,164 (95% 

ДИ 0,91–1,49); р=0,23. Тем не менее частота интраопе-

рационных разрывов при эмболизации составила 6,9% 

и имела тенденцию к значимости различий в сравнении 

с клипированием ― 17,8% (р=0,06). Сравнивая резуль-

таты лечения ЦА, авторы заключают, что у пациентов, 

оперированных в удовлетворительном состоянии, по-

слеоперационный исход идентичен по частоте отличных, 

хороших и неблагоприятных. У пациентов, оперирован-

ных в тяжелом состоянии, отмечена диссоциация исходов 

лечения за счет достоверного увеличения отличных и 

неблагоприятных форм в группе эндоваскулярного лече-

ния. Таким образом, показано, что широкое применение 

эндоваскулярного метода окклюзии разорвавшихся ЦА в 

остром периоде САК в условиях муниципального лечеб-

ного учреждения может обеспечить достижение хороших 

результатов лечения.

Серия Пилипенко включает 1074 пациента, которым 

хирургическое лечение разорвавшихся ЦА проводили в 

отдаленном постгеморрагическом периоде ― методом от-

Таблица 1. Сравнение преимуществ и недостатков эндоваскулярного койлинга и микрохирургического клипирования аневризм

Способ выключения аневризмы Преимущества Недостатки

Эндоваскулярный

койлинг

Нет краниотомии

Нет ретракции мозга

Нет диссекции черепно-мозговых нервов, 

сосудов и кости

Нет необходимости работы с кальцификацией 

шейки аневризмы

Позволяет проводить одновременно 

ангиопластику при спазме

Невозможность удаления гематомы и сгустков

Неполная окклюзия в большинстве случаев

Более высокая частота рецидива аневризмы

Трудность лечения аневризм с широкой 

шейкой

Накопление большого количества спиралей 

может вызвать масс-эффект

Трудность контроля кровотечения после 

разрыва во время койлинга

Микрохирургическое 

клипирование

Возможность удаления внутримозговой 

гематомы и отмывания сгустков

Преимущества нейроанестезии и 

нейропротекции

Новые минимально-инвазивные доступы 

(миникраниотомия, эндоскопические 

доступы)

Разработка способов микрососудистой 

реконструкции и шунтирующих операций

Интраоперационная ангиография

Управляемая гипотензия и метод 

внутрисосудистой аспирации крови

Доступы через основание черепа

Необходимость общей анестезии

Необходимость краниотомии и ретракции 

мозга

В процессе доступа могут возникнуть 

трудности с выделением черепно-мозговых 

нервов и удалением костей (передний и 

задний наклоненный отросток)

Клипирование может компримировать 

перфорантные сосуды или крупные ветви

Кальцификация стенки, особенно в области 

шейки, затрудняет клипирование
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крытой микрохирургии в 82,6% (n=887), эндоваскулярно в 

17,4% (n=187) наблюдений [19]. Осложнения наблюдались 

в 13,8% случаев после микрохирургических и в 16,0% по-

сле эндоваскулярных операций, при этом большая часть 

(14,2%) была связана с церебральными нарушениями. 

Сравнивая риск осложнений при различных локализаци-

ях ЦА, авторы выявили, что в группе эндоваскулярного 

лечения, по сравнению с открытым, риск осложнений 

значительно меньше при ЦА офтальмического отдела вну-

тренней сонной ― 7 против 25% (p=0,0095) и позвоночной 

артерий ― 11,1 против 16,7%. По остальным локализациям 

разница статистически незначима. Интраоперационный 

разрыв отмечался в 7,4% открытых и 4,3% эндоваскуляр-

ных вмешательств. Стойкие неврологические нарушения 

после интраоперационного разрыва сохранялись у 39,1 и 

71,4% пациентов, соответственно.

В исследовании Wiebers доступна информация о ло-

кализации 2365 неразорвавшихся ЦА, подвергшихся кли-

пированию или эндоваскулярному лечению [21]. Это 

первое крупное многоцентровое исследование охватыва-

ет период 1991−1998 гг., еще до наступления «эры эндо-

васкулярных методик», но, несмотря на это, характерно 

иллюстрирует выбор способа лечения в зависимости от 

локализации аневризмы (рис. 3).

Исследование Kaku включает 100 последовательно 

оперированных в японской клинике пациентов с ЦА [22]. 

Автор Год
Количество 

наблюдений, n
Частота,

%
95%ДИ

Взвешенный
размер эффекта

ПМА

Kaku Y. 2010 32 28.1 18.4 3.6

Nataraja S.K. 2008 83 42.2 14.0 5,6

Spetzler R.F 2013 150 70.0 13.4 9.4

Wiebers D.O. 2003 325 87.4 10.2 120

Tenjin M. 2011 34 55.9 25.1 6.5

Крылов В.В. 2012 360 98.9 10.3 13.6

Свистов Д.В. 2012 55 34.5 15.5 4.5

Пилипенко Ю.В. 2014 425 95.8 9.3 13.2

Суммарный 
эффект

1464 64.9 19.1

А  0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0
 Эндоваскулярное Микрохирургическое

Автор Год
Количество

наблюдений, n
Частота, 

%
95%ДИ

Взвешенный
размер эффекта

ВСА

Kaku Y. 2010 28 53.6 27.1 1.7

Nataraja S.K. 2008 48 60.4 22.0 2 4

Spetzler R.F. 2013 129 65.9 14.0 3.8

Wiebers D.O. 2003 1052 76.3 5.3 5.9

Tenjin M. 2011 41 6 8 . 3 25.3 2.4

Крылов В. В. 2012 263 72.6 10.3 4.9

Свистов Д.В. 2012 32 28.1 18.4 1.3

Пилипенко Ю.В. 2014 281 75.1 10.1 5.1

Суммарный 
эффект

1874 64.8 9.5

Б  0 20 40 60 80 100
 Эндоваскулярное Микрохирургическое
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Рис. 3. Метаанализ выбора способа лечения церебральных аневризм в зависимости от локализации 

Примечание. Частота наблюдаемого эффекта указана для микрохирургического клипирования в сравнении с эндоваскулярным вмеша-

тельством: А ― аневризмы передней мозговой артерии (индекс гетерогенности для модели случайных эффектов Q=8,1; I2=13,3); Б ― 

аневризмы средней мозговой артерии (Q=9,1; I2=23,0); В ― аневризмы внутренней сонной артерии (Q=7,3; I2=4,4); Г ― аневризмы 

вертебробазилярного бассейна (Q=2,6; I2=-164,7).

ПМА ― передняя мозговая артерия, ВСА ― внутренняя сонная артерия, СМА ― средняя мозговая артерия, ВББ ― вертебробазиляр-

ный бассейн, ДИ ― доверительный интервал.

Автор Год
Количество

наблюдений, n
Частота,

%
95%ДИ

Взвешенный
размер эффекта

СМА

Kaku Y. 2010 25 80.0 35.1 2.2

Nataraja S.K. 2008 25 84.0 35.9 2.2

Spetzler R.F. 2013 60 83.3 23.1 4.6

Wiebers D.O. 2003 704 92.3 7.1 16.4

Tenjin М . 2011 33 90.9 32.5 2.9

Крылов В.В. 2012 216 99.1 13.3 11.1

Свистов Д.В. 2012 34 55.9 25.1 2.7

Пилипенко Ю.В. 2014 239 98.3 12.6 11.7

Суммарный
эффект

1336 90.0 8.0

Автор Год
Количество

наблюдений, n
Частота,

%
95%ДИ

Взвешенный
размер эффекта

ВББ

Kaku Y. 2010 11 36.4 35.6 2.7

Nataraja S.K. 2008 31 54.8 26.1 4.5

Spetzler R.F. 2013 69 58.0 18.0 5.2

Wiebers D.O. 2003 284 62.3 9.2 5.9

Tenjin M. 2011 5 0 187 0.0

Крылов В.В. 2012 51 39.2 17.2 3.5

Свистов Д.В. 2012 - - - -

Пилипенко Ю.В. 2014 129 26.4 2.5

Суммарный
эффект

580 39.1 24.9

Г

В  0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0
 Эндоваскулярное Микрохирургическое

 0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0
 Эндоваскулярное Микрохирургическое
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Авторы заключают, что наилучших результатов лече-

ния можно добиться при комбинированном применении 

нейрохирургом эндоваскулярных и микрохирургических 

методик. 

Серия Natarajan включает оценку опыта лечения 187 

последовательно набранных пациентов с ЦА [23]. В от-

личие от ЦА остальных локализаций, где эндоваску-

лярные методики применялись в схожем или большем 

количестве наблюдений, при аневризмах СМА они при-

менялись только в 4 из 25 случаев (16%). При сравнении 

3-месячных результатов лечения по шкале Rankin авторы 

выявили отсутствие значимых различий между эндова-

скулярным (n=87; 46,5%) и микрохирургическим (n=105; 

56,1%) лечением. 

Cерия Tenjin включает 113 пациентов с САК из ЦА 

диаметром менее 10 мм, которым оперативное лече-

ние выполнено микрохирургически либо эндоваскулярно 

[24]. Основными показаниями для койлинга явились воз-

раст старше 75 лет, локализация ЦА в параклиноидном 

отделе внутренней сонной артерии и вертебробазилярном 

бассейне, тяжесть состояния ≥IV по шкале Ханта и Хесса 

(Hunt и Hess). Для остальных случаев в качестве основ-

ного лечения рассматривалось открытое клипирование. 

Следует отметить преобладание ЦА СМА, передней и 

задней коммуникантных артерий в группе пролеченных 

открытым способом пациентов по сравнению с группой 

эндоваскулярного лечения.

Объединяя данные отобранных исследований (см. 

рис. 3), взвешенная доля микрохирургического метода в 

лечении ЦА внутренней сонной артерии составила 65% 

(95% ДИ 55−75), передней мозговой артерии ― 65% 

(95% ДИ 46−84), средней мозговой артерии ― 90% (95% 

ДИ 82−98), вертебробазилярного бассейна ― 39% (95% 

ДИ 41−64). Вмешательства при ЦА СМА выполнялись 

в 25,43% (n=1336) всех ЦА, при этом предпочтение 

отдавалось микрохирургическому методу. Смена под-

ходов лечения на приоритет в пользу эндоваскулярной 

окклюзии в наименьшей силе распространяется на анев-

ризмы СМА в отличие от других локализаций. ЦА СМА 

выключались эндоваскулярно в 7,26% (n=97) случаев, 

а подавляющее большинство подвергалось открытому 

клипированию (n=1239). Данный вывод согласуется 

с заключением Lawton о том, что в настоящее время 

открытое клипирование должно оставаться методом 

выбора для аневризм СМА. Согласно его данным, из 

631 аневризмы СМА 88,6% требовали клипирования, 

6,2% ― тромбэктомии и клип-реконструкции, 3,3% ― 

шунтирующей или реконструктивной сосудистой опера-

ции, при этом в 92% случаев неразорвавшихся и в 70,2% 

случаев разорвавшихся аневризм удалось достигнуть 

хороших результатов [25].

Исследования, сравнивающие эндоваскулярное 
и микрохирургическое лечение разорвавшихся 
церебральных аневризм

Международное рандомизированное исследование 

разорвавшихся ЦА, подходящих как для эндоваску-

лярного, так и для открытого хирургического лечения 

(International Subarachnoid Aneurysm Trial, ISAT), вы-

явило преимущества эндоваскулярного метода по вы-

живаемости и частоте благоприятных исходов в течение 

1 года после вмешательства [26]. Следует отметить, что 

результаты исследования ISAT сложно экстраполировать 

на всю популяцию пациентов с ЦА, так как в него вклю-

чены только 22% госпитализированных пациентов [27]. 

Тем не менее результаты наблюдения когорты пациентов 

ISAT из Великобритании в течение в среднем 10 лет по-

казали, что после эндоваскулярного лечения пациенты 

с большей вероятностью выживали и были независимы, 

чем после открытого клипирования (ОШ 1,34; 95% ДИ 

1,07−1,67) [28].

Исследование BRAT (Barrow Ruptured Aneurysm Trial) 

инициировано, чтобы ответить на спорные вопросы от-

носительно выбора тактики лечения разорвавшихся ЦА 

[27, 29, 30]. В BRAT рандомизированы все пациенты, 

поступившие в клинику, где доступно эндоваскуляр-

ное и микрохирургическое лечение. Если, по мнению 

нейрохирурга, определенный случайным образом метод 

лечения не был идеален для данного пациента, он мог 

перейти в другую группу лечения. Всего в исследование 

вошли 238 пациентов, определенных в группу клипиро-

вания, и 233 ― в группу эндоваскулярного койлинга; 74 

перешли в группу клипирования, 4 ― в группу койлинга. 

Шестилетние результаты BRAT по модифицированной 

шкале Рэнкина более 2 (тяжелый и средний невроло-

гический дефицит) достигли уровня 35% в группе эн-

доваскулярного лечения и 41% в группе микрохирургии 

без значимой статистической разницы (р=0,24). При 

оценке исходов лечения ЦА задней циркуляции лучшие 

результаты получены в группе койлинга, однако следует 

учитывать, что группы были неоднородны по количе-

ству ЦА задней нижней мозжечковой артерии, которые 

в большинстве подвергались клипированию (n=13), а 

не койлингу (n=3). В большинстве случаев эти ЦА при-

водят к плохим исходам, что вносит негативный вклад, 

ухудшая результаты группы клипирования в целом. В 

ходе исследования установлено, что через 6 лет полно-

стью облитерированными оставались 96% ЦА в группе 

клипирования против 48% в группе эндоваскулярного 

койлинга (р=0,001). Необходимость в повторном вме-

шательстве возникла у 4% после клипирования и у 13% 

после койлинга (р=0,001). Таким образом, данные BRAT 

поддерживают целесообразность открытой микрохи-

рургии большинства ЦА. Авторы отмечают приори-

тетность открытой нейрохирургии аневризм передней 

циркуляции, в том числе с большей долей вероятности 

СМА [28]. Такой вывод основан также на более высоком 

риске реканализации (15,6%), тромбоэмболических ос-

ложнений, необходимости повторного лечения (7,6%) и 

периоперационных осложнений (13,7%) при эндоваску-

лярном лечении ЦА СМА. 

Для проверки гипотезы о снижении отрицательных 

исходов при эндоваскулярных вмешательствах в срав-

нении с группой клипирования у пациентов с САК, 

подходящими для обоих методов лечения, в настоящее 

время проводится исследование ISAT II, результаты ко-

торого ожидаются в 2025 г. [29]. По данным Кохранов-

ского обзора, для пациентов в хорошем клиническом 

состоянии с разрывом ЦА передней или задней цирку-

ляции, подходящих как для открытого, так и для эндо-

васкулярного вмешательства, койлинг ассоциируется с 

лучшим клиническим исходом. В настоящее время нет 

аргументов высокого уровня доказательности в пользу 

того или иного метода лечения ЦА СМА. Микрохи-

рургия остается ведущим методом лечения ЦА СМА, 

что связано с относительно простым транссильвиевым 

доступом, долгосрочной надежностью клипирования и 

особенностями антикоагулянтного режима для паци-

ентов с разрывом аневризмы. Кроме того, наличие вну-

тримозговой гематомы более 50 мл с масс-эффектом, 

встречающейся при разрыве ЦА СМА в 44% случаев, 

является показанием к открытому вмешательству, а ее 

удаление в течение 3,5 ч способно достоверно улучшить 

исход.
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Исследования, посвященные оценке лечения 
неразорвавшихся церебральных аневризм

В настоящее время отсутствует единое мнение о риске 

САК при неразорвавшихся ЦА [30−32]. Международное 

исследование неразорвавшихся ЦА (International Study 

of Unruptured Intracranial Aneurysms, ISUIA) показало, 

что к факторам риска разрыва ЦА относятся ее размер 

и расположение [33]. ЦА передней циркуляции разме-

ром до 7 мм имеют ежегодный риск разрыва менее 1%, 

7–12 мм ― 2,6%, 13–24 мм ― 14,5%, более 25 мм ― 40%. 

Риск разрыва ЦА вертебробазилярного бассейна выше: 

менее 7 мм ― 2,5%, 7–12 мм ― 14,5%, 13–24 мм ― 18,4%, 

более 25 мм ―50% [33]. В то же время данная градация по 

размеру не всегда соответствует практически наблюдае-

мой частоте разрыва около 30% для ЦА размером более 

7 мм в течение жизни [34]. Наиболее высок риск разрыва 

при аневризмах бифуркации базилярной артерии, задней 

соединительной артерии и офтальмического сегмента 

внутренней сонной артерии. Возраст не влияет на частоту 

разрыва, но обеспечивает кумуляцию риска при высокой 

ожидаемой продолжительности жизни. Показано, что 

ЦА соединительных артерий более склонны к разрыву по 

сравнению с ЦА СМА, а так же то, что риск разрыва зави-

сит от формы ЦА [34]. Независимыми факторами разрыва 

ЦА СМА являются локализация в зоне главной бифур-

кации СМА, неравномерность стенки, менее сферичная 

форма, большой размер. Авторы ISUIA отмечают, что при 

определении тактики ведения пациентов с неразорвавши-

мися ЦА следует учитывать как факторы риска естествен-

ного течения заболевания, так и специфические факторы, 

определяющие риск вмешательства (эндоваскулярного и 

микрохирургического), ― возраст, расположение и раз-

мер аневризмы [33]. Результаты ISUIA изменили тактику 

подхода к лечению во многих западных клиниках, где в 

настоящее время пациенты с малыми и средними неразо-

рвавшимися ЦА ведутся консервативно с периодическим 

выполнением магнитно-резонансной томографии с ре-

жимом ангиографии или компьютерно-томографической 

ангиографии (МРА) или КТА. В результате такого ди-

намического наблюдения выявлено, что ЦА менее 3 мм 

увеличиваются в 9% (2/23) наблюдений, 3–5 мм ― в 6% 

(2/33), 5–10 мм ― в 24% (8/33), 10–25 мм ― в 25% (4/16), 

более 25 мм ― в 100% (1/1) [35]. 

Обсуждение

Оценивая публикации последних лет по проблеме 

лечения неразорвавшихся ЦА, следует отметить значи-

тельный прогресс в исходах эндоваскулярного лечения 

с помощью баллонно-ассистированного койлинга и по-

токнаправляющих стентов [36, 37]. Улучшения касаются 

как анатомических результатов полной окклюзии ЦА 

при повторных ангиограммах, так и показателей трав-

матичности и летальности при операциях [38]. Общее 

количество интраоперационных осложнений эндова-

скулярного койлинга находится на уровне 3,7–5,3%, 

интраоперационной смертности ― 1,1–1,5% [39], что 

соответствует показателям открытой операции ― 4–11 

и 1–3%, соответственно. Основной критикой в адрес 

эндоваскулярного лечения остается высокая частота 

необходимости повторного лечения ― в 5–10 раз чаще, 

чем после клипирования [40]. Факторами риска непол-

ного эндоваскулярного выключения являются размер 

купола более 10 мм, расслаивающие ЦА, расположение в 

области бифуркации (например, бифуркации СМА и от-

ношение размеров шейки к куполу более чем 1:2). Кроме 

того, за счет эндоваскулярных расходных материалов и 

повторных ангиограмм эндоваскулярный койлинг зна-

чительно дороже, чем клипирование [41].

По данным Nagamine [42], показаниями к операции 

при неразорвавшихся ЦА являются все симптоматичные 

ЦА, возраст младше 75 лет, ЦА передней циркуляции, 

ЦА более 5 мм. По данным Крылова, операцию следует 

рекомендовать всем пациентам, если ЦА достигает 10 мм 

и более в диаметре, за исключением лиц престарелого 

возраста или с тяжелой соматической патологией. Паци-

ентам с ЦА до 10 мм в диаметре следует рекомендовать 

динамическое наблюдение с периодическим выполнени-

ем КТ- или МРТ-исследований. Тем не менее решение 

пациента, основанное на осведомленном взвешенном 

осознании рисков и пользы различных опций лечения 

ЦА, является приоритетом. Спорными факторами за 

выполнение операции являются активный образ жизни, 

работа, связанная с высокой ответственностью, рисками, 

и молодой возраст.

В России эндоваскулярным методам лечения отдают 

предпочтение при ЦА труднодоступной для открытого 

вмешательства локализации (кавернозного отдела вну-

тренней сонной артерии, параклиноидного отдела и вер-

тебробазилярного бассейна), у лиц старше 75 лет, а также 

при фузиформных и расслаивающих аневризмах. При 

всем потенциале и минимальной инвазивности эндова-

скулярного койлинга его применение ограничено при 

размерах ЦА менее 4 мм, в случаях крупных или гигант-

ских ЦА, ЦА с широкой шейкой, имеющих соотношение 

размеров шейки к куполу более чем 1:2 [42]. 

Широкое распространение эндоваскулярных техно-

логий представляет значительную внешнюю силу, про-

воцирующую ответные изменения в микрохирургии ЦА. 

Микрохирургия становится менее инвазивной, более 

привлекательной для пациентов, с меньшими рисками 

и большей эффективностью в отношении сложных ЦА, 

особенно тех, при которых невозможно применить эндо-

васкулярные методы. При этом централизация оказания 

помощи служит дополнительной основой для улучшения 

качества хирургического лечения пациентов с ЦА и сти-

мулом для совершенствования микронейрохирургиче-

ских навыков нейрохирургами.

Заключение

Проведенный метаанализ восьми клинических се-

рий, в которых пациентам были доступны оба метода ле-

чения, показал, что эндоваскулярный способ закрытия 

использован для большинства ЦА вертебробазилярного 

бассейна и более чем для 1/3 пациентов с ЦА ПМА и 

ВСА. В отличии других локализаций, ЦА СМА, состав-

ляющие около 25,4% (n=1336) всех ЦА, в большинстве 

случаев (n=1239, 90%; 95% ДИ 82−98) подвергались 

открытому микрохирургическому лечению. Таким обра-

зом, использование эндоваскулярных методик лечения 

ЦА в меньшей степени распространяется на ЦА СМА. 

Микрохирургическое клипирование продолжает оста-

ваться одним из основных способов лечения ЦА. Тем не 

менее значительная доля ЦА лечится эндоваскулярно, 

снижая абсолютное число и возможность получения 

опыта открытых вмешательств по поводу ЦА. В ряде 

случаев ЦА, особенно СМА, являются технически не 

подходящими для эндоваскулярного лечения, требуют 

реконструктивных сосудистых операций. То, что вы-

бор способа лечения ЦА зависит от индивидуальных 

анатомических особенностей и клинического состояния 
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пациента в условиях конкуренции с более дорогой оп-

цией эндоваскулярного вмешательства, означает лишь 

то, что микронейрохирургическая техника таких опе-

раций должна быть отработана до высокого уровня, что 

обусловливает целесообразность специализированно-

го микронейрохирургического тренинга клипирования 

ЦА, концентрации пациентов в специализированных 

центрах и практики на кадаверных и симуляционных 

моделях.
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