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Абстракт
Введение. Сочетание стеноза сонных артерий и внутричерепных аневризм встречается с частотой 
до 6,5%. Определение оптимального подхода к лечению данной группы пациентов включает 
минимизацию рисков как ишемического инсульта, так и разрыва аневризмы. 
Цель исследования. Анализ результатов хирургического лечения пациентов с сочетанием цереб-
ральных аневризм и стенозов прецеребральных артерий.
Материал и методы. Был проведен ретроспективный анализ результатов лечения пациентов с це-
ребральными аневризмами, сочетавшимися со стенозом сонной артерии, которым проводилось 
оперативное лечение в нашем учреждении в период с 2019 по 2020 год. Был проведен сравнитель-
ный анализ по основным показателям: пол, субарахноидальное кровоизлияние и транзиторная 
ишемическая атака в анамнезе, односторонний или двусторонний стеноз сонных артерий, коли-
чество аневризм, ипсилатеральное или контрлатеральное расположение аневризмы, степень сте-
нозирования артерии, стабильность атеросклеротической бляшки, интра- и послеоперационные 
осложнения.
Результаты. В исследовании участвовали 16 пациентов. Ангиопластика со стентированием сон-
ной артерии выполнялась первым этапом у 3 пациентов, окклюзия или эмболизация аневризмы –  
у 9 пациентов, одномоментное лечение проведено 4 пациентам.  Наиболее частой локализацией 
аневризмы был офтальмический сегмент внутренней сонной артерии. Множественное аневриз-
матическое поражение сосудов головного мозга было выявлено у 8 пациентов. Первоначальная 
ангиопластика сонной артерии ни у одного пациента в исследовании в последующем не ассоции-
ровалась с разрывом аневризмы.
Заключение. Сочетанный стеноз сонных артерий и внутричерепных аневризм встречаются 
относительно нередко. Ангиопластика сонных артерий как первый этап лечения, по нашему 
мнению, не увеличивает риска разрыва аневризмы в краткосрочной перспективе. Одномоментная 
окклюзия аневризмы и ангиопластика со стентированием сонной артерии являются методом 
выбора при наличии технической возможности.
Ключевые слова: церебральная аневризма, стеноз сонной артерии, стентирование, окклюзия спи-
ралями, ишемический инсульт, субарахноидальное кровоизлияние. 
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Absrtact
Introduction. The combination of carotid artery stenosis and intracranial aneurysms occurs with a fre-
quency of up to 6.5%. Determination of the optimal approach to treatment of this group of patients in-
cludes minimization of risks of both ischemic stroke and aneurysm rupture. 
Objective of the study. To analyze the results of surgical treatment of patients with a combination of cere-
bral aneurysms and stenoses of the precerebral arteries.
Material and methods. A retrospective analysis of the results of treatment of patients with cerebral aneu-
rysms combined with carotid artery stenosis who underwent surgical treatment in our institution during 
the period from 2019 to 2020 was performed. A comparative analysis was performed according to the main 
parameters: gender, history of subarachnoid hemorrhage and transient ischemic attack, unilateral or bilat-
eral carotid artery stenosis, number of aneurysms, ipsilateral or contralateral location of aneurysm, degree 
of artery stenosis, stability of atherosclerotic plaque, intra- and postoperative complications.
Results. Sixteen patients were included in the study. Angioplasty with carotid stenting was the first stage 
in 3 patients, occlusion or embolization of aneurysm in 9 patients, one-stage treatment was performed in  
4 patients.  The most frequent aneurysm localization was the ophthalmic segment of the internal carotid 
artery. Multiple aneurysmal lesions of cerebral vessels were detected in 8 patients. Initial carotid angio-
plasty was not associated with aneurysm rupture in any patient in the study subsequently.
Conclusion. Combined carotid artery stenosis and intracranial aneurysms are relatively uncommon. Ca-
rotid angioplasty as the first stage of treatment does not increase the risk of aneurysm rupture in the short 
term, in our opinion. One-stage aneurysm occlusion and angioplasty with carotid stenting are the methods 
of choice if technically possible.
Keywords: Cerebral aneurysm, carotid stenosis, stenting, spiral occlusion, ischemic stroke, subarachnoid 
hemorrhage. 

Введение 

Цереброваскулярные болезни являются одной 
из основных причин инвалидизации и смерт-
ности, уступая в этом лишь сердечно-сосудистым  
и онкологическим заболеваниям. В Международ-
ной классификации болезней 10-го пересмотра 
(МКБ-10) цереброваскулярными болезнями 
называется отдельный блок с кодами I60-I69,  
в который входят церебральные аневризмы, арте-
риовенозные и артериосинусные фистулы и соустья, 
а также заболевания, приводящие к стенозированию 
церебральных и прецеребральных артерий. Ослож-
ненное течение этой группы заболеваний может 
привести к внутричерепному кровоизлиянию или 
ишемическому инсульту. В ряде случаев эта патоло-
гия носит сочетанный характер. Так, наиболее часто 
встречаются сочетания церебральных аневризм со 
стенозами прецеребральных артерий атероскле-
ротического генеза. Такие больные требуют более 
тщательного и адекватного планирования стратегии 
лечения. 

Сочетание с внутричерепной аневризмой, 
согласно данным H.Y. Zhao и соавт., встречается  
в 6,5% случаев от общего числа пациентов со сте-
нозами брахиоцефальных артерий [1]. В послед-
ние десятилетия, в том числе благодаря активному 
внедрению инструментальных диагностических 
методик (ультразвуковая доплерография, спираль-
ная компьютерная томографическая и магнитно-
резонансная ангиография), отмечен значительный 
прогресс в раннем выявлении этих заболеваний, 
до возникновения сосудистой катастрофы жизне-
угрожающего характера [2]. 

Существуют различные варианты лечения каж-
дого из этих заболеваний по отдельности: каротид-
ная эндартерэктомия, баллонная ангиопластика со 
стентированием при стенозах внутренней сонной 
артерии; микрохирургическое клипирование, 
внутрисосудистая окклюзия церебральных анев-
ризм [3]. При этом нет единого представления  
о формировании стратегии лечения пациентов 
при сочетании этих видов цереброваскулярной 
патологии [4]. Ряд авторов предлагают выполнять 
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эти операции последовательно, начиная как  
с аневризмы, так и с коррекции стеноза [5], иные 
же предлагают выполнять оба вмешательства одно-
временно (симультанно) [6, 7]. 

Таким образом, выбор оптимальной стратегии 
ведения пациентов с сочетанной цереброваскуляр-
ной патологией вызывает определенные трудности, 
принимая во внимание риск разрыва аневризмы 
при изменении церебральной гемодинамики 
после восстановления просвета артерии, с одной 
стороны, и риск ишемического инсульта – с другой. 

По мнению A. Siddiqui и соавт., реваскуля-
ризация бассейна внутренней сонной артерии 
вызывает гемодинамические изменения, которые 
могут привести к разрыву аневризмы в результате 
усиления ударной волны тока крови [8]. И наобо-
рот, риск ишемии головного мозга возрастает во 
время и после лечения церебральной аневризмы 
без коррекции стеноза крупных сосудов. Этот риск 
в основном обусловлен снижением перфузионного 
давления во время анестезии [9, 10]. Первоначаль-
ное эндоваскулярное лечение аневризмы у паци-
ентов с ипсилатеральным стенозом сонной артерии 
сопряжено с рисками развития церебральной ише-
мии, основным из которых является механическое 
воздействие катетером на атеросклеротическую 
бляшку в сонной артерии с рисками ее поврежде-
ния, а также с еще большим сужением катетером 
просвета артерии со снижением церебральной 
перфузии [11].

Целью нашей работы явился анализ собствен-
ных результатов хирургического лечения пациентов 
с сочетанием церебральных аневризм и стенозов 
сонных артерий, попытка выработки оптимальной 
тактики лечения данной группы пациентов.

Материалы и методы

Работа основана на анализе результатов хирур-
гического лечения пациентов с сочетанием стеноза 
внутренней сонной артерии и внутричерепной 
аневризмы, проведенного на базе нейрохирурги-
ческого отделения №3 РНХИ им. проф. А.Л. Поле-
нова — филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр» МЗ РФ с 1 января 2019 
по 31 декабря 2020 г. 

В исследование были включены 16 пациентов. 
Средний возраст составил 60 лет (диапазон 44-71), 
мужчин было 4 (25%), женщин – 12 (75%). Все 
пациенты госпитализировались в стационар в пла-
новом порядке. 

Всем пациентам при поступлении проводили 
общеклиническое обследование и неврологиче-
ский осмотр. Особое внимание уделялось наличию 
сосудистых событий (ишемического инсульта, 
транзиторной ишемической атаки, внутричереп-
ного кровоизлияния) в анамнезе. Перед оператив-
ным вмешательством всем пациентам проводилась 
ультразвуковая доплерография (УЗДГ) брахио-
цефальных артерий и спиральная компьютерная 

томографическая ангиография (СКТ-АГ) или селек-
тивная церебральная ангиография (ЦАГ). Степень 
стеноза оценивалась по классификациям NASCET 
(1991) и ECST, кроме того учитывался фактор ста-
бильности атеросклеротической бляшки. 

Показаниями к оперативному вмешательству 
со стороны брахиоцефальных артерий были: 
стенозирование просвета артерии более 70% по 
NASCET либо менее 70% при наличии признаков 
нестабильности атеросклеротической бляшки или 
наличии ишемического эпизода в анамнезе. 

У 7 (43,8%) пациентов из 16 в анамнезе было 
перенесенное субарахноидальное кровоизлияние 
(САК), при этом у одного из этих больных также  
был эпизод ТИА в ипсилатеральном бассейне ВСА. 
У 6 (37,6%) из 16 пациентов стенозы сонных арте-
рий носили двусторонний характер. У 7 (43,8%) 
пациентов отмечен множественный характер цереб-
ральных аневризм.

На выбор тактики хирургического вмеша-
тельства влияло наличие сосудистого события  
в анамнезе (кровоизлияние из аневризмы, транзи-
торная ишемическая атака, нарушение мозгового 
кровообращения по ишемическому типу), степень 
стенозирования внутренней сонной артерии  
и нестабильность атеросклеротической бляшки. 

 Перед выпиской из стационара оценивали 
функциональные исходы после хирургического 
лечения по шкале исходов Глазго.

Результаты

Были проанализированы особенности кли-
нической картины, данные инструментального 
обследования и результаты хирургического лече-
ния 16 пациентов с сочетанием церебральных 
аневризм и стенозов сонных артерий на экстра-
краниальном уровне, находившихся на лечении  
в нейрохирургическом отделении №3 РНХИ им. проф.  
А.Л. Поленова с 1 января 2019 по 31 декабря 2020 г. 

В 9 из 16 случаев первым этапом выполня-
лось выключение из кровотока церебральной 
аневризмы, в 3 случаях первым этапом было вос-
становление просвета внутренней сонной артерии 
(каротидное стентирование) и в 4 случаях прово-
дилось симультанное оперативное вмешательство. 
При планировании имплантации стента всем боль-
ным проводилась обязательная предоперационная 
подготовка, заключавшаяся в назначении за 5 дней 
до планируемой операции двойной дезагрегант-
ной терапии (Клопидогрель 75 мг в сутки и аце-
тилсалициловая кислота 100 мг 1 раз в сутки) или 
за 1 сутки до операции (Тикагрелор 90 мг 2 раза  
в сутки и 100 мг ацетилсалициловой кислоты 1 раз 
в сутки) под контролем агрегатометрии для оценки 
функциональной активности тромбоцитов. 

Из 9 наблюдений, в которых первым этапом 
выполнялось выключение аневризмы из кровотока 
(5 из этих 9 аневризм проявили себя внутриче-
репным кровоизлиянием), в 7 случаях выполнена 
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внутрисосудистая окклюзия аневризм спиралями, 
в 2 — их микрохирургическое клипирование.  
В 6 из 9 наблюдений аневризма по отношению  
к стенозу ВСА располагалась контрлатерально,  
в 3 — ипсилатерально. При последовательной так-
тике интервал между операциями был от 7 дней до 
13 месяцев при первичной окклюзии аневризмы. 
Во всех 3 наблюдениях, в которых первым этапом 
выполнялась ангиопластика и стентирование 
сонной артерии, аневризмы располагались ипси-
латерально и не проявляли себя внутричерепным 
кровоизлиянием. Во всех этих наблюдениях эндо-
васкулярная операция на аневризме (эмболизация 
спиралями) проводилась в сроки от 1 до 7 дней 
после первоначального восстановления просвета 
ВСА. Из 4 случаев симультанного лечения все 
аневризмы располагались ипсилатерально, при 
этом одна аневризма была с внутричерепным кро-
воизлиянием в анамнезе. Всем больным проводи-
лось каротидное стентирование с ангиопластикой  
и после восстановления просвета ВСА осущест-
влялось перепозиционирование направляющего 
катетера субкраниально и выполнялась окклюзия 
аневризмы спиралями.

Стоит отметить, что ни одно оперативное вме-
шательство в нашей серии не привело к развитию 
интраоперационных и послеоперационных ослож-
нений. Ни одна аневризма, оперированная вторым 
этапом, не разорвалась после стентирования  
и ангиопластики сонной артерии. Все 16 пациентов 
выписаны на амбулаторное лечение без нарастания 
очагового неврологического дефицита.

Обсуждение результатов

Сложность определения тактики лечения 
пациентов с сочетанием церебральных аневризм  
и каротидных стенозов обусловлена конкуренцией 
взаимно противоположных патогенетических 
механизмов, определяющих вероятность раз-
вития ишемического инсульта, с одной стороны, 
и риски разрыва аневризмы – с другой [12]. По 
мнению ряда авторов, лечение стеноза сонной 
артерии может вызвать изменения внутричерепной 
гемодинамики, которые теоретически могут уве-
личить риск разрыва аневризмы [9, 13]. В наших 
3 наблюдениях разрыва аневризмы после каро-
тидного стентирования не произошло, что может 
быть объяснено небольшими сроками (от 1 до  
7 дней) между оперативными вмешательствами, 
отсутствием ранее перенесенного кровоизлияния 
из аневризмы, а также малым размером выборки. 

Восстановление просвета внутренней сонной 
артерии в качестве первого этапа оперативного 
вмешательства при сочетании каротидного стеноза 
с ипсилатерально расположенной интракрани-
альной аневризмой становится неизбежным, 
если единственно возможным вариантом лечения 
аневризмы является эндоваскулярный подход 
(расположение шейки аневризмы ниже переднего 

наклоненного отростка, вовлечение артериальных 
ветвей в структуру аневризмы, ее фузиформное 
строение и др.). Данный подход способствует  
обеспечению надежного внутрисосудистого 
доступа к внутричерепной аневризме, а также 
минимизирует риски тромбоэмболических 
осложнений, связанных с манипуляциями направ-
ляющим катетером при прохождении через зону 
стеноза артерии [14]. 

Следует учитывать, что имплантация стента  
в просвет прецеребральной артерии требует обяза-
тельного назначения двойной дезагрегантной тера-
пии, что в свою очередь увеличивает интенсивность 
кровотечения при разрыве аневризмы и тем самым 
резко ухудшает исход лечения [15, 16]. 

В нашей серии во всех 4 наблюдениях симуль-
танного оперативного вмешательства были достиг-
нуты полное восстановление просвета внутренней 
сонной артерии и окклюзия церебральной анев-
ризмы, что позволило полностью устранить риски 
вышеописанных осложнений. Следует отметить, 
что выполнение эндоваскулярного оперативного 
вмешательства позволяет использовать один транс-
артериальный доступ для достижения обеих целей 
хирургического лечения [17]. 

Таким образом, лечение пациента с сочетанным 
поражением пре- и интракраниальных артерий 
является темой для дальнейшего углубленного 
изучения в связи с высокой социальной значимо-
стью данной патологии. Выполнение симультанного 
вмешательства, на наш взгляд и опираясь на данные 
литературы, имеет ряд преимуществ перед этапным 
лечением в связи с нивелированием рисков как 
ишемических, так и геморрагических осложнений.
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