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Цели: оценить эффективность и безопасность 
эндоваскулярного лечения ложных и фузиформ-
ных аневризм сонных и позвоночных артерий с 
применением стент-графтов.

Обоснование: эндоваскулярное лечение фузи-
формных и ложных аневризм с применением 
стент-графтов продемонстрировало свою 
эффективность и безопасность перед другими 
эндоваскулярными методиками, в том числе при 
лечении аневризм сосудов головы и шеи.

Методы: проанализировано 5 случаев эндо-
васкулярного лечения ложных и фузиформных 
аневризм сонных и позвоночных артерий у 5 
пациентов с применением стент-графтов за 
период 2009-2010 гг. Четыре пациента были 
мужского пола, возраст пациентов 22-48 лет. 
Три аневризмы были посттравматические, две – 
фузиформные. Локализация аневризм: шейный 
сегмент ВСА, каменистый сегмент ВСА, интра-
краниальный отдел позвоночной артерии. Пяти 
пациентам имплантировано 5 стент-графтов. 
Контроль результатов лечения проводился при 
помощи опроса, ультразвукового исследования 
и КТ-ангиографии. Сроки наблюдения пациентов 
- от 3 до 8 мес.

Результаты: стент-графты успешно импланти-
рованы с выключением из кровотока аневризм 

у всех 5 пациентов. При контрольной ангиогра-
фии аневризмы не контрастируются, смежные 
сосуды проходимы. Летальных исходов в тече-
ние периода наблюдения не было. При осмо-
тре неврологическая симптоматика отсутствует. 
Контрольные исследования продемонстрирова-
ли проходимость всех графтов, признаки река-
нализации и/или увеличения аневризм отсут-
ствовали.

Выводы: применение стент-графтов является 
эффективным и безопасным способом лече-
ния аневризм сонных и позвоночных артерий. 
Особенно это касается сложных аневризм, таких 
как фузиформные и ложные, где другие эндова-
скулярные методики сопряжены с высоким про-
центом рецидивов и осложнений. Проходимость 
стент-графтов в отдаленные сроки не известна, 
но результаты ближайшего послеоперационного 
периода позволяют делать оптимистичные выво-
ды.

Сокращения:
ВСА	 – внутренняя сонная артерия
СМА	 – средняя мозговая артерия
КТ	 – компьютерная томография
ЭКГ	 – электрокардиограмма
ЧСС	 – частота сердечных сокращений
ЭХОКС	 – эхокардиоскопия
УЗТС	 – �ультразвуковое триплексное сканиро-

вание
ТКДГ	 – транскраниальная допплерография
ПТФЭ	 – политетрафторэтилен
ПА	 – позвоночная артерия

Достижения эндоваскулярной хирургии сделали 
ее достойной альтернативой открытому вмеша-
тельству при лечении аневризм сонных и позво-
ночных артерий. Однако в случае фузиформных 

Лечение ложных и фузиформных аневризм брахиоцефальных артерий	
с применением стент-графтов

(№ 22, 2010) 	

Интервенционная нейроангиология

Лечение ложных и фузиформных аневризм  
брахиоцефальных артерий с применением стент-графтов

А.В. Хрипун, М.В. Малеванный1, А.В. Крамаренко, Я.В. Куликовских, М.Т. Акбашева, Е.П. Фоменко. 
Областной сосудистый центр РОКБ, г. Ростов-на-Дону, Россия

В случае фузиформных и ложных аневризм брахиоцефальных артерий  традиционные эндоваскуляр-
ные методики сопряжены с высокой частотой осложнений и рецидивов. Применение стент-графтов 
продемонстрировало свою эффективность и безопасность перед другими эндоваскулярными мето-
диками при лечении аневризм сосудов головы и шеи. Проанализировано 5 случаев эндоваскулярного 
лечения ложных и фузиформных аневризм сонных и позвоночных артерий у 5 пациентов с применени-
ем стент-графтов за период 2009-2010 гг. Стент-графты успешно имплантированы с выключением из 
кровотока аневризм у всех 5 пациентов. Летальных исходов в течение периода наблюдения не было. 
При осмотре неврологическая симптоматика отсутствует. Контрольные исследования продемонстри-
ровали проходимость всех графтов, признаки реканализации и/или увеличения аневризм отсутство-
вали. 

Ключевые слова: стент-графт, ложная аневризма, фузиформная аневризма.

1Адрес для переписки:
Малеванный Михаил Владимирович, 
Россия, 344082, г. Ростов-на-Дону, 
ул. М.Горького, 11/43, кв. 57
Тел. раб. +7 863 218 94 18, 
Тел. сот. +7 928 296 27 50
e-mail : doctorm@mail.ru
Статья получена 1 июня 2010 г.
Принята в печать 22 июня 2010 г.



31

и ложных аневризм традиционные эндоваску-
лярные методики сопряжены с высокой часто-
той осложнений и рецидивов, что заставляет 
искать новые методы лечения данной патологии. 
В последние годы применение стент-графтов 
продемонстрировало свою эффективность и 
безопасность перед другими эндоваскулярными 
методиками в отдельных клинических ситуациях, 
в том числе при лечении аневризм сосудов голо-
вы и шеи (1-4).

Материалы и методы
Мы проанализировали 5 случаев эндоваскуляр-
ного лечения ложных и фузиформных аневризм 
сонных и позвоночных артерий у 5 пациентов с 
применением стент-графтов в Областном сосу-
дистом центре ГУЗ Ростовской ОКБ за период 
2009-2010 гг. Из них четыре пациента были 
мужского пола, возраст пациентов 22-48 лет. 
Локализация аневризм следующая: ложная 
аневризма дистальной трети шейного сегмента 
левой ВСА, ложная аневризма средней трети 
шейного сегмента правой ВСА, ложная анев-
ризма каменистого сегмента левой ВСА и 2 
фузиформные аневризмы интракраниального 
отдела позвоночных артерий. У 2 пациентов в 
анамнезе имелось субарахноидальное кровоиз-
лияние в сроки 11 и 37 дней. У одного пациента с 
ложной аневризмой левой ВСА во время нахож-
дения в стационаре произошла тромбоэмболия 
в левую СМА. Трое пациентов с псевдоаневриз-
мами указывают на травму в анамнезе: хулиган-
ское нападение с закрытой черепно-мозговой 
травмой за 6 месяцев и дорожно-транспортное 
происшествие за 8 и 17 месяцев до госпитали-
зации.

Все операции были выполнены в плано-
вом порядке. Во всех случаях использовался 
трансфеморальный доступ. Имплантировано 
5 стент-графтов Jostent GraftMaster (Abbott 
Vascular). Защита дистального русла не при-
менялась. 

Трое из 5 пациентов до операции принима-
ли Аспирин 100 мг 1 раз в день, 2 пациентам 
антитромботические препараты до импланта-
ции стент-графта не назначались ввиду суба-
рахноидального кровоизлияния. После эндо-
васкулярного вмешательства всем пациентам 
давалась нагрузочная доза Клопидогреля 600 
мг и Аспирина 300 мг с последующим длитель-
ным приемом препаратов Клопидогрель 75 мг 
и Аспирин 300 мг в сутки. Всем пациентам во 
время операции вводился гепарин в дозировках 
5 000 – 10 000 единиц внутривенно для поддер-
жания активированного времени свертывания в 
пределах 2.0-2.5 раз выше нормы. 

Контроль результатов лечения после выписки 
из стационара проводился при помощи опроса, 
ультразвукового исследования и КТ-ангиографии. 
Сроки наблюдения пациентов варьируют от 3 до 
8 мес. 

Результаты
Стент-графты были успешно имплантированы 

с выключением из кровотока аневризм у всех 5 
пациентов. При контрольной ангиографии анев-
ризмы не контрастируются, смежные сосуды 
проходимы.

Сроки наблюдения пациентов после выписки 
из стационара варьировали от 3 до 8 месяцев. 
Летальных исходов в течение периода наблюде-
ния не было. При осмотре неврологическая сим-
птоматика отсутствует. Ультразвуковой контроль 
проводился 2 пациентам с экстракраниальной 
локализацией аневризм через 3 и 6 месяцев, 
пациентам с интракраниальным расположением 
аневризм была выполнена КТ-ангиография через 
3, 4 и 8 месяцев. Контрольные исследования про-
демонстрировали проходимость всех графтов, 
признаки реканализации и/или увеличения анев-
ризм отсутствовали. 

Приводим два клинических наблюдения 
успешного эндоваскулярного лечения ложной и 
фузиформной аневризмы с применением стент-
графтов.

Пациент Б., 24 лет, перенес закрытую черепно-
мозговую травму 17.06.09 в результате хулиган-
ского нападения с развитием острого наруше-
ния мозгового кровообращения, проявившегося 
нарушением речи, слабостью в правых конечно-
стях. Был госпитализирован по скорой помощи 
в неврологическое отделение по месту житель-
ства, где лечился с положительной динамикой в 
виде нарастания силы в правых конечностях, вос-
становлением речи. При проведении ультразву-
кового исследования у больного была выявлена 
посттравматическая аневризма левой ВСА.

Больной направлен 23.11.09 в отделение сосу-
дистой хирургии Областного сосудистого центра 
РОКБ г. Ростова-на-Дону для оперативного лече-
ния. При госпитализации предъявлял жалобы на 
эпизодические головные боли, головокружения. 
Пульсация на общих сонных артериях опреде-
ляется с обеих сторон. При аускультации в про-
екции левой внутренней сонной артерии опреде-
ляется слабый систолический шум. На ЭКГ: ритм 
синусовый, ЧСС= 64 уд в мин. На ЭХОКС: про-
лапс митрального клапана 1 ст, недостаточность 
митрального клапана 0-1 ст, полости сердца не 
расширены, гипертрофии миокарда не выявлено, 
систолическая и диастолическая функция левого 
желудочка не нарушена. При УЗТС брахиоце-
фальных сосудов в стационаре предположитель-
ный диагноз «посттравматическая аневризма 
левой внутренней сонной артерии» подтвердил-
ся, в полости аневризмы выявлен пристеночный 
концентрический тромб. По данным КТ головного 
мозга: признаки перенесенных нарушений моз-
гового кровообращения в бассейне левой СМА. 
При проведении ангиографии брахиоцефальных 
артерий выявлена ложная аневризма дистальной 
трети шейного сегмента левой ВСА размерами 
23 х 10 мм (рис. 1)
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С момента госпитализации пациенту был 
назначен Аспирин 100 мг 1 раз в сутки. 

На третьи сутки пребывания в стационаре у 
больного резко развилась слабость в правых 
конечностях, появились нарушения речи. При КТ 
головного мозга данных за острую патологию не 
выявлено. При ТКДГ сосудов головного мозга 
определяется снижение линейных скоростных 
показателей кровотока по левой СМА. Поставлен 

диагноз «острое нарушение мозгового кровоо-
бращения по ишемическому типу в бассейне 
левой СМА». Было принято решение о проведе-
нии тромболитической терапии: назначено 50 
мг Актилизе (1мг/мл), из них 7 мг внутривенно 
струйно в течение 1 минуты, остальные 43 мг 
через инфузомат внутривенно в течение 1 часа. 
На фоне лечения состояние с положительной 
динамикой в виде значительного регресса сим-
птоматики (восстановление силы в правых конеч-
ностях, речи).

Учитывая высокую вероятность повторных 
тромбоэмболий, принимая во внимание состоя-
ние пациента, риск и сложность открытой опе-
рации в данной анатомической области, было 
решено выполнить эндоваскулярное вмешатель-
ство – стентирование левой ВСА.

Эндоваскулярное вмешательство выполнено 
27.11.09 под местной анестезией правым транс-
феморальным доступом. Предварительно вве-
дено 5 000 единиц гепарина внутривенно. 7 Fr 
проводниковый катетер был установлен в левой 
общей сонной артерии, выполнена ангиография 
сосудов головного мозга. В интракраниальный 
отдел левой ВСА проведен проводник Transend 
0,014 in х 205 см (Boston Scientific), по которому 
в область аневризмы проведен и имплантиро-
ван на 16 атм стент-графт Jostent GraftMaster 
5,0 – 26 мм (Abbott Vascular). При проведении 
контрольной ангиографии определяется незна-
чительное контрастирование полости аневриз-
мы. Для устранения остаточного контрастиро-
вания аневризмы в стент-графт повторно про-
веден баллонный катетер и раздут на 40 секунд. 
При контрольном введении контраста кровоток 
в аневризме отсутствует, проходимость левой 
ВСА и ее ветвей не нарушена (рис. 2). В целях 
профилактики тромбоза стент-графта пациенту 
назначен Клопидогрель 600 мг и Аспирин 300 
мг однократно после операции, в дальнейшем 
Клопидогрель 75 мг 1 раз в сутки и Аспирин 300 
мг 1 раз в сутки.

Состояние при выписке удовлетворительное. 
В неврологическом статусе явная положительная 
динамика: общемозговая симптоматика отсут-
ствует, лицо симметричное, язык по средней 
линии, сухожильные рефлексы D=S, живые, сила 
в конечностях 5 баллов с обеих сторон, шаткости 
в позе Ромберга нет, пальце-носовая проба без 
патологических отклонений, чувствительных рас-
стройств нет.

При ультразвуковом исследовании сосудов 
шеи пациента через 3 месяца стент-графт про-
ходим, признаков реканализации и/или роста 
аневризмы нет. Неврологическая симптоматика 
отсутствует.

Больной В., 48 лет, госпитализирован в отде-
ление острых нарушений мозгового кровоо-
бращения Областного сосудистого центра ГУЗ 
Ростовская ОКБ с жалобами на головную боль 
в лобной и затылочной областях, светобоязнь, 
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Рисунок. 2. Отсутствие контрастирования полости ложной аневриз-
мы ВСА после имплантации стент-графта.

Рисунок 3. Фузиформная аневризма интракраниального отдела 
правой позвоночной артерии.

Рисунок. 1. Ложная аневризма (стрелка) шейного сегмента левой 
ВСА.
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подъёмы АД до 170/100 мм.рт.ст. В анамнезе 
субарахноидальное кровоизлияние за 11 дней до 
госпитализации. При осмотре: уровень сознания 
– оглушение 1, менингеальные знаки в виде све-
тобоязни, положительного симптома Кернига, 
регидности затылочных мышц. Эпиприступ в 
анамнезе. Выставлен предварительный диагноз: 
спонтанное субарахноидальное кровоизлияние, 
3 степень по Ханту и Хесу, менингеальный син-
дром. При КТ-ангиографии в стационаре выяв-
лена фузиформная аневризма правой верте-
бральной артерии. При проведении селективной 
ангиографии брахиоцефальных артерий опреде-
ляется фузиформная аневризма интракраниаль-
ного отдела правой вертебральной артерии диа-
метром 12 мм (рис. 3).

Учитывая риск повторного субарахноидально-
го кровоизлияния, принимая во внимание состоя-
ние пациента, риск и сложность открытой опе-
рации в данной анатомической области, было 
решено выполнить эндоваскулярное вмешатель-
ство – стентирование интракраниального отдела 
правой позвоночной артерии.

Эндоваскулярное вмешательство выполнено 
под местной анестезией правым трансфемораль-
ным доступом. Предварительно введено 5 000 
единиц гепарина внутривенно. 7 Fr проводниковый 
катетер установлен в правой позвоночной арте-
рии. Через правую ПА в интракраниальный отдел 
левой ПА проведен проводник Transend 0,014 in 
х 205 см (Boston Scientific). Попытка провести 
стент-графт в интракраниальный отдел правой ПА 
не удалась вследствие выраженной извитости ПА. 
7 Fr проводниковый катетер установлен в левой 
позвоночной артерии. Через левую ПА в интра-
краниальный отдел правой ПА заведен проводник 
Transend 0,014 in х 205 см (Boston Scientific), по 
которому успешно проведен и имплантирован на 
16 атм в участке веретенообразно расширенной 
правой ПА стент-графт Jostent GraftMaster 3,0 – 26 
мм (Abbott Vascular). При контрольной ангиогра-
фии аневризма не контрастируется, проходимость 
позвоночных, базиллярной артерий и их ветвей не 
нарушена (рис. 4).

В целях профилактики тромбоза стент-
графта пациенту назначен Клопидогрель 600 мг 
и Аспирин 300 мг однократно после операции, в 
дальнейшем Клопидогрель 75 мг 1 раз в сутки и 
Аспирин 300 мг 1 раз в сутки.

Состояние пациента при выписке удовлет-
ворительное. В неврологическом статусе явная 
положительная динамика.

При КТ-ангиографии через 4 месяца стент-
графт проходим, признаков реканализации и/или 
роста аневризмы нет. Неврологическая симпто-
матика отсутствует.

Обсуждение
Частота интракраниальных фузиформных анев-
ризм составляет меньше 0,1% (5,7). Не смотря на 
это, они представляют собой чрезвычайно опас-
ное состояние с летальностью до 80% в течение 
5 лет (5-7). Ложные аневризмы сосудов головы и 
шеи характеризуются высокой частотой невроло-
гических осложнений и летальностью, достигаю-
щих 80% и 40%  соответственно (8).

Эндоваскулярные методики лечения ложных 
и фузиформных аневризм  включают окклюзию 
родительского сосуда, эмболизацию спиралями с 
поддержкой стентом (баллоном) или без, стенти-
рование голым стентом или стент-графтом (9-15).

В прошлом для лечения веретенообразных 
и ложных аневризм весьма популярны были 
деструктивные методы, в частности окклюзия 
родительского сосуда (7,9,16-19). Данная мето-
дика является рисковой сама по себе, необхо-
димо тщательное предоперационное обследо-
вание, включая тест окклюзии баллоном (7). При 
выявлении несостоятельности коллатерального 
кровотока дополнительно может потребоваться 
шунтирование (7). Однако, у 5-22% пациентов, 
успешно прошедших тест окклюзии баллоном, 
развиваются ишемические осложнения, включая 
церебральный инфаркт (20-22). Кроме того, в 
литературе описываются случаи формирования 
и/или роста аневризмы после окклюзии сонных 
артерий (23-25).

С внедрением в практику стентов и эволю-
ции интервенционных методик сформировалась 
новая более физиологичная концепция «эндова-
скулярной реконструкции», которая позволяет 
сохранить проходимость родительского сосуда и 
при этом выключить аневризму из кровотока (7). 
Однако имплантации стента для уменьшения кро-
вотока в полости аневризмы и её облитерации 
не достаточно вследствие ячеистой структуры 
стента, а также необходимости приема антикоа-
гулянтов и дезагрегантов для уменьшения риска 
тромбоэмболии и тромбоза стента (26,27). Для 
более стабильной облитерации полости аневриз-
мы стентирование  может быть успешно комби-
нировано с эмболизацией спиралями (3,27-31). 
В этой ситуации стент служит ригидной под-
поркой для профилактики провисания спирали 
в просвет сосуда, а также является матриксом 
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Рисунок 4. Ангиограмма правой позвоночной артерии после имплан-
тации стент-графта.
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для роста эндотелия (32). Данная методика про-
демонстрировала хорошие результаты, но имеет 
свои недостатки, так как полной облитерации 
аневризм с широкой шейкой или неправильной 
формы достичь довольно сложно (3,28,32). Даже 
при комбинированном применении стента и спи-
ралей при лечении сложных аневризм частота 
реканализации достигает 20% (3,28,32).

Эффективной многообещающей альтернати-
вой открытым операциям и отдельным эндова-
скулярным методикам стало применение стент-
графтов. Их успешно имплантируют для лечения 
аневризм грудного и брюшного отделов аорты, 
а также аневризм, разрывов, расслоений, арте-
риовенозных фистул периферических артерий 
(3,19,33). Клинические наблюдения демонстри-
руют эффективность лечения с помощью стент-
графтов аневризм, локализующихся у основания 
черепа, разрывов экстракраниальных отделов 
сонных артерий, ятрогенных повреждений кавер-
нозного сегмента ВСА и сонно-кавернозных 
фистул (34-40). В этих наблюдениях делается 
вывод, что применение стент-графтов может быть 
самым простым, быстрым и наиболее эффектив-
ным путем сохранить родительскую артерию. 

В последние годы появились сообщения о 
применении стент-графтов для лечения анев-
ризм сосудов головного мозга (3,19,26,33,41-43). 
Стент-графты имеют много потенциальных 
преимуществ для интракраниального примене-
ния (41).  Имплантация стент-графта позволя-
ет быстро выключить из кровотока аневризму, 
сохраняя проходимость родительской артерии 
(41). При этом аневризмы имеют значительно 
более низкую частоту рецидива, по сравнению 
с эмболизацией спиралями или жидкими веще-
ствами (41). Данная методика позволяет избе-
жать манипуляций непосредственно в полости 
аневризмы, что снижает риск ее  разрыва (41). К 
тому же, при лечении больших и гигантских анев-
ризм эффект массы после имплантации стент-
графта  меньше, чем при эмболизации спираля-
ми или Ониксом (41).

При изготовлении стент-графтов использу-
ются различные кроющие материалы. Графты с 
ПТФЭ продемонстрировали приемлемо низкую 
частоту осложнений, включая острый и подо-
стрый тромбоз стента (при условии оптималь-
ного раскрытия) (45). Более того, слой ПТФЭ 
имеет низкую частоту in-stent гиперплазии инти-
мы и стенозов за счет препятствия миграции 
воспалительных клеток и диффузии цитокинов 
(3,4,33,34,40,45,46). Лабораторные исследова-
ния стент-графтов с ПТФЭ также подтверждают 
данные клинического опыта (40). Графты, содер-
жащие дакрон или силикон, имеют более низкую 
частоту проходимости родительской артерии в 
месте имплантации вследствие острого воспале-
ния и чрезмерного фиброза (4,33,40,47,48).

Недостатком стент-графтов является их 
ограниченная гибкость, что затрудняет про-

хождение  по изгибам церебральных артерий 
и может стать причиной спазма или диссекции 
(3,4,19,32,33,41,42). Кроме того, графты могут 
быть использованы лишь на участках сосудов, не 
имеющих каких-либо значимых ветвей, перекры-
тие которых может привести к развитию невро-
логических расстройств (3,19,32,41). К этим 
участкам можно отнести шейный, каменистый и 
кавернозный сегмент ВСА, экстракраниальный 
сегмент и интракраниальные отрезки позвоноч-
ной артерии до устья задней нижней мозжечко-
вой артерии и после него — до области слияния 
обеих позвоночных артерий (19,33,41). Кроме 
того, Saatci описывает случай имплантации граф-
та в месте отхождения глазной артерии, что не 
сопровождалось какой-либо симптоматикой, 
вследствие, по мнению авторов, восстановления 
кровотока по коллатералям из бассейна наруж-
ной сонной артерии (3).  При наличии пристеноч-
ного тромбоза веретенообразно-расширенного 
сегмента позвоночной или основной артерии их 
ветви становятся нефункционирующими, поэто-
му имплантация графта возможна (49).

В мировой литературе отсутствуют данные 
о проходимости стент-графтов в отдаленном 
послеоперационном периоде. Однако, имеюща-
яся информация позволяет ожидать положитель-
ные результаты в отношении сохранения крово-
тока по родительской артерии  (3,4,19).

Выводы
Применение стент-графтов является эффектив-
ным и безопасным способом лечения аневризм 
сонных и позвоночных артерий. Особенно это 
касается сложных аневризм, таких фузиформные 
и ложные, где другие эндоваскулярные мето-
дики сопряжены с высоким процентом рециди-
вов и осложнений. Проходимость стент-графтов 
в отдаленные сроки не известна, но результа-
ты ближайшего послеоперационного периода 
позволяют делать оптимистичные выводы.
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