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В последние годы удалось улучшить ней-
рохирургическую помощь больным с травма-
тическими повреждениями сосудов головы и 
шеи, чему способствовало внедрение в меди-
цинскую практику новых и усовершенство-

вание существующих методик диагностики, 
лечения, анестезиологической и реанимаци-
онной помощи больным этой категории.

Эндоваскулярные методы обладают уникаль-
ными возможностями для решения сложных 
нейрососудистых проблем. Однако как в отече-
ственной, так и в зарубежной литературе мало 
публикаций о случаях наблюдения больных с 
ложными посттравматическими аневризмами 
экстра- и интракраниальных отделов церебраль-
ных артерий. По данным разных авторов, доля 
травматических аневризм магистральных арте-
рий головы и шеи составляет 1 % в структуре 
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Цель — оценить эффективность эндоваскулярных методов в лечении диссекционных 
посттравматических аневризм. 

Материалы и методы. Проанализирован опыт эндоваскулярного лечения посттравмати-
ческих диссекционных аневризм экстра- и интракраниальных церебральных артерий. Прове-
дено 9 эндоваскулярных операций у 6 больных с посттравматическими диссекционными анев-
ризмами церебральных артерий с использованием стентов, съемных микроспиралей, съемных 
баллон-катетеров в разных комбинациях. Приведены критерии выбора способа лечения этих 
пациентов.

Результаты. Установлена высокая эффективность дифференцированного использования 
эндоваскулярных методов лечения  и отсутствие осложнений у больных с посттравматиче-
скими диссекционными аневризмами церебральных артерий. 

Выводы. Лечение посттравматических диссекционных аневризм требует индивидуаль-
ного подхода с учетом данных о клинической картине, анатомии аневризмы и резервов це-
ребрального кровотока. Современный арсенал эндоваскулярных нейрохирургических методов 
позволяет выбрать оптимальный способ лечения данной патологии. 
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аневризм экстра- и интракраниальной локали-
зации. Они характеризуются высокой частотой 
неврологических осложнений и летальности — 
80 и 40 % соответственно [3]. Встречаются опи-
сания единичных случаев удачной и неудачной 
диагностики и лечения травматических анев-
ризм различной локализации: внутренней сон-
ной артерии [5], офтальмической артерии [7, 9], 
средней мозговой артерии [4], брахиоцефально-
го ствола [8], позвоночной артерии [1, 2, 6].

Цель

Оценить эффективность эндоваскулярных 
методов в лечении диссекционных посттрав-
матических аневризм. 

Материалы и методы

В эндоваскулярном центре Днепропетров-
ской областной больницы им. И.И. Мечникова 
в период с 2005 по 2012 гг. прооперировано 6 
пациентов с посттравматическими диссекци-
онными аневризмами церебральных артерий 
разной локализации: у 4 — внутренних сон-
ных артерий (ВСА), у 2 — экстракраниальных 
сегментов позвоночных артерий. 

Во всех случаях применен индивиду-
альный подход к подбору тактики и мето-
да лечения. В 3 наблюдениях для выключе-
ния аневризм использовали имплантацию 
графт-стентов на уровне шейки аневризмы, в  
1 —  поэтапно методики эмболизации аневриз-
мы отделяемыми микроспиралями, окклюзии 
аневризмы отделяемыми баллон-катетерами 

и деконструктивное выключение аневризмы 
отделяемыми баллон-катетерами, в 2 (после 
оценки резервов церебрального кровотока 
посредством проведения компрессионных 
проб и тест-окклюзии) — деконструктив-
ное выключение аневризмы, в 1 случае — с  
последующим «открытым» ее опорожнением. 

Результаты и обсуждение

При выборе тактики и методов хирургиче-
ского лечения диссекционных аневризм на ос-
новании анализа клинической картины, резуль-
татов компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии, селективной дигитальной цере-
бральной ангиографии, допплерографии цере-
бральных артерий  и компрессионных тестов 
оценивали: клинические проявления, анато-
мию аневризмы, наличие в ней тромботических 
масс, расположение ее относительно окружаю-
щих анатомических структур, резервы коллате-
рального церебрального кровообращения. 

Среди аневризм ВСА выявлены аневризмы 
двух анатомо-топографических вариантов: 
офтальмического сегмента ВСА нижнемеди-
ального варианта расположения и каверноз-
ного сегмента.

Аневризмы офтальмического сегмента 
ВСА нижнемедиального варианта располо-
жения, выявленные нами в 2 случаях, имели 
своеобразную клиническую картину: про-
являлись профузными носовыми кровотече-
ниями, причем клинической манифестации 
аневризмы предшествовала черепно-мозговая 
травма с переломом костей основания черепа. 

Рис. 1. Первая церебральная  ангиография больного К.: правая ВСА 
(А — прямая проекция; Б — боковая проекция)

А Б
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В одном наблюдении, помимо этого, отмечена 
компрессия структур кавернозного синуса с 
противоположной стороны и тромбоз проти-
воположной ВСА. 

Приводим клинические наблюдения боль-
ных с диссекционными аневризмами  офталь-
мического сегмента ВСА нижнемедиального 
варианта.

Наблюдение № 1. Больной К., 1972 г. р. 
Гигантская аневризма устья офтальмической 
артерии правой  ВСА нижнемедиального ва-
рианта расположения проявлялась профузны-
ми носовыми кровотечениями. Аневризма ве-
рифицирована при проведении церебральной 
ангиографии после первого профузного носо-
вого кровотечения (рис. 1). 

Через 5 дней имело место повторное  про-
фузное носовое кровотечение, после чего воз-
никла потеря зрения на левый глаз. При про-

ведении  церебральной ангиографии выявлено 
увеличение объема аневризмы в 1,5 раза. Дно 
аневризмы находилось в проекции офтальми-
ческого сегмента левой ВСА. Определялась 
окклюзия (тромбоз) левой ВСА на этом уровне 
с хорошим контрастированием артерий левого 
каротидного бассейна через переднюю и за-
днюю соединительные артерии (рис. 2).

Учитывая высокий риск следующего раз-
рыва мешотчатой аневризмы и отсутствие 
контрастирования левой ВСА, установлены 
показания к рентгенэндоваскулярному ре-
конструктивному выключению аневризмы 
посредством ее эмболизации отделяемыми 
микроспиралями.

Выполнена операция: рентгенэндоваску-
лярная эмболизация гигантской мешотчатой 
аневризмы параклиноидного отдела правой 
ВСА отделяемыми микроспиралями. Анев-

Рис. 2. Вторая церебральная  ангиография больного К.:  правая ВСА 
(А — прямая проекция; Б — боковая проекция)

Рис. 3. Ангиография правой ВСА пациента К. после первой операции 
(А — прямая проекция; Б — боковая проекция)

А Б

А Б
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ризма выключена из кровотока, проходимость 
правой ВСА сохранена (рис. 3, 4).

Состояние больного улучшилось. В после-
операционный период носовые кровотечения 
не повторялись, головные боли уменьшились. 
Однако через 1 мес профузные носовые кро-
вотечения возобновились. На контрольной 
ангиографии выявлена реканализация анев-
ризмы за счет пришеечной части, а также ре-
канализация левой ВСА (рис. 5, 6). Проведена 
повторная эмболизация аневризмы отделяе-
мыми микроспиралями (рис. 7).

Через 2 нед вновь отмечены профузные 
носовые кровотечения. На контрольной ан-
гиографии установлена реканализация при-
шеечной части (рис. 8). Вследствие снижения 
при компрессионных пробах линейной ско-
рости кровотока в правой средней мозговой 
артерии более чем на 50 %, по данным трас-
краниальной допплерографии (ТКДГ) и кли-

ническим признакам в виде временной сла-
бости в левых конечностях при проведении 
компрессионных проб, от деконструктивного 

Рис. 4. Рентгенокраниоскопия пациента К. после первой операции 
(А — прямая проекция; Б — боковая проекция)

Рис. 8. Рентгенокраниоскопия пациента К., 
1972 г. р. после первой операции

(боковая проекция)

Рис. 5. Ангиография правой 
ВСА  пациента К. через 1 мес 
после первой операции (пря-

мая проекция)

Рис. 6. Ангиография левой 
ВСА  пациента К. через 1 мес 
после первой операции (пря-

мая проекция)

Рис. 7. Ангиография правой 
ВСА пациента К. после

второй операции
(прямая проекция)

А Б
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выключения отказались. На этот раз прише-
ечную часть окклюзировали отделяемым бал-

лон-катетером (рис. 9, 10).
Пациенту даны рекоменда-

ции: пережимать правую ВСА 
с постепенным удлинением 
времени ее пережатия.

Через 1 мес вновь возобно-
вились кровотечения. Определяется реканали-
зация пришеечной части аневризмы (рис. 11). 
По данным ТКДГ с компрессионными проба-
ми, линейная скорость кровотока в правой СМА 
при компрессионных пробах снижалась на  
23 %. Клиническая картина в виде временно-
го неврологического дефицита отсутствовала. 
Предпринято деконструктивное выключение 
аневризмы отделяемыми баллон-катетерами 

(рис. 12). Состояние больного 
улучшилось: носовые крово-
течения не возникали, голов-
ные боли уменшились. В не-
врологическом статусе — без 
ухудшений, сохранился лево-
сторонний амавроз.

Наблюдение № 2. Пациент 
К., 1975 г. р. Получил тяжелую сочетанную 
черепно-мозговую травму (перелом костей ос-
нования черепа, ушиб головного мозга). Через 

4 дня после травмы  у больно-
го появились носовые крово-
течения  объемом от 20–30 мл 
до 50–100 мл. Кровотечениям  

объемом 50–100 мл предшествовало чувство 
переполнения в передней части головы (запол-

Рис. 9. Ангиография правой ВСА пациента К. 
через 2 нед после второй операции 

(прямая проекция)

Рис. 11. Ангиография  правой ВСА 
пациента К. через 1 мес после 

третьей операции 
(правая полубоковая проекция)

Рис. 12. Ангиография левой ВСА 
пациента  К. после четвертой 

операции (прямая проекция)

Рис. 10. Ангиография правой ВСА 
пациента К. после третьей операции 

(прямая проекция)

Реканализированная 
пришеечная часть 
аневризмы

Тень спиралей в 
аневризме

Тень баллона в правой 
ВСА на уровне шейки 
аневризмы

Тень проксимального 
баллона в правой ВСА 
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нение основной пазухи кровью). По данным 
компьютерной томографии (КТ), в основной 
пазухе  обнаружены сгустки крови. С помо-

щью церебральной ангиографии верифици-
рована аневризма офтальмического сегмента 
левой ВСА с нижнемедиальным вариантом 
расположения ее тела (рис. 13).

При компрессии сонной артерии с одной 
стороны определяется переток в этот ка-
ротидный бассейн через переднюю соеди-
нительную артерию. Проведение компрес-
сионных проб (с пережатием левой ВСА) с  
одномоментной оценкой изменений по ЭЭГ, 
ТКДГ позволило оценить компенсацию цере-
брального кровотока в бассейне левой ВСА 
как достаточную. С учетом неэффективно-
сти эмболизации вследствие травматической 
природы происхождения аневризмы (высо-
кая вероятность частичной реканализации 
аневризмы) выполнено деконструктивное 
выключение аневризмы баллон-катетерами 
(рис. 14, 15).  

Рис. 16. Дооперационная ангиограмма левой 
ВСА больной С. (левая полубоковая проекция) 

Рис. 14. Послеоперационная 
ангиография левой позвоноч-

ной артерии пациента К. 
(боковая проекция)

Рис. 15. Послеоперационная 
ангиография правой ВСА 

пациента К. 
(прямая проекция)

Контрастирование левого 
каротидного бассейна по 
перетоку через заднюю соеди-
нительную артерию из вер-
тебробазилярного бассейна

Контрастирование левого ка-
ротидного бассейна по пере-
току через переднюю соедини-
тельную артерию из правого 
каротидного бассейна

Рис. 13. Дооперационная ангиография левой ВСА пациента К. 
(А — боковая проекция; Б — прямая проекция)

А Б
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В послеоперационный период носовые 
кровотечения прекратились.

Наблюдение № 3. У больной С., 1977 г. р., 
аневризма в кавернозном отделе ВСА сформи-
ровалась через 2 года после эндоваскулярного 
разобщения посттравматического каротидно-
кавернозного соустья. Спонтанно возник и 
усилился синдром кавернозного синуса: го-
ловные боли в левой половине головы, экзоф-
тальм слева, парез отводящего нерва слева, 
боль за левым глазом. При ангиографическом 
исследовании выявлена большая мешотча-
тая аневризма кавернозного сегмента слева  
(рис. 16). 

После антиагрегантной подготовки прове-
дена эндоваскулярная операция реконструк-

тивного выклю-
чения аневризмы 
п о с р е д с т в о м 
и м п л а н т а ц и и 
графт-стента в 
ВСА на уровне 

шейки аневризмы 
(рис. 17, 18). Син-
дром кавернозного 
синуса регресси-
ровал в течение 10 
дней.

Наблюдение № 4. У пациентки М., 1951 г. р.,  
гигантская аневризма кавернозного сегмен-
та клинически проявлялась объемным воз-
действием на зрительный нерв и микроэм-
болией в церебральные артерии из полости 

Рис. 17. Послеоперационная ангиограмма 
левой ВСА больной С. 

(левая полубоковая проекция) 

Рис. 18. Послеоперационная 
рентгенокраниоскопия больной С.

(левая полубоковая проекция)

Рис. 19. Дооперационная ангиограмма левой 
позвоночной артерии  больного В. 

(прямая проекция)

Рис. 20. Интраоперационный флюороскопи-
ческий снимок больного В. 

(прямая проекция)

Контуры графт-
стента, имплантиро-
ванного в ВСА на уровне 
шейки аневризмы

Следы контрастного 
вещества, запертого 
в аневризме графт-
стентом
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аневризмы. Поэтому применить методику 
окклюзии аневризмы баллоном или микро-
спиралями было невозможно из-за риска вы-
теснения тромбов из полости аневризмы в 
артериальное русло и нарастания объемного 
воздействия на окружающие структуры. При 
компрессионных пробах возникала преходя-
щая неврологическая очаговая симптоматика 
в виде слабости и онемения в левых конеч-
ностях. В ходе ангиографического исследо-
вания определялось отсутствие перетоков по 
передней и задней соединительной артери-
ям. По данным ТКДГ, при  компрессионных 
пробах установлено снижение показателей 

Рис. 21. Послеоперационная ангиограмма 
левой  позвоночной артерии  больного В.  

(прямая проекция)

Рис. 24. Послеоперационная ангиограмма 
левой позвоночной артерии больного Д.  

(прямая проекция)

Рис. 25. Послеоперационный флюороскопи-
ческий снимок шейного отдела больного Д.  

(прямая проекция)

Рис. 22. Фото пациента Д.
при поступлении

Рис. 23. Дооперационная ангиограмма левой 
позвоночной артерии  больного Д. 

(А — боковая проекция; Б — прямая проекция)

А Б
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перфузии более чем на 50 %. Поэтому мето-
дика деконструктивного выключения анев-
ризмы ассоциировалась с риском развития 
ишемического инсульта. Аневризму необ-
ходимо было выключить реконструктивно, 
но без введения инструментария в полость 
аневризмы. Учитывая, что аневризма рас-
полагалась на ровном сегменте артерии без 
значимых поворотов для реконструктивного 
выключения аневризмы использовали графт-
стент-систему. 

В послеоперационный период невроло-
гическая симптоматика уменьшилась: функ-
ции глазодвигательных нервов восстанови-
лись. 

В случаях травматических поврежде-
ний позвоночных артерий с формировани-
ем ложных аневризм метод лечения во мно-
гом определялся резервами церебрального  
кровотока.

Наблюдение № 5. У пациента В., 1948 
г. р.,  после огнестрельного ранения шеи 
(дробью) через 11 дней развилось острое 
нарушение мозгового кровообращения в 
смежной зоне левого каротидного и верте-
бробазилярного бассейнов (эмболической 
природы). В последующем неврологическая 
симптоматика полностью регрессировала. 
При проведении церебральной ангиографии 
верифицирована небольшая аневризма в VI 
сегменте по медиальной поверхности левой 
позвоночной артерии рядом с тенью дроби 
(рис. 19). Результаты компрессионных проб 
и тест-окклюзии были положительными. 
Поэтому деконструктивное выключение 
нельзя было применить.  Выполнена опе-
рация имплантации графт-стента  в началь-
ном сегменте левой позвоночной артерии 
на уровне ложной аневризмы после соот-
ветствующей антиагрегантной подготовки 
(рис. 20, 21).

Наблюдение № 6. У больного Д., 1977 г. 
р., после падения с высоты (удар пришелся 
в область заднебоковой поверхности шеи) 
появилось объемное образование в области 
шеи небольшого размера, резкое ограниче-
ние и боль при  движениях в шейном отде-
ле позвоночника. Через три дня образование 
значительно увеличилось в объеме (рис. 22), 
появились интенсивная пульсирующая боль 
и покраснение кожи над ним.

При проведении КТ шеи: КТ-признаки 
оскольчатого перелома левых поперечных 
отростков шейных позвонков (С4–С5) с ге-
матомой большого размера (62 × 100 × 114 
мм) в шейной области, предположительно, за 
счет повреждения позвоночной артерии и об-
разования ложной аневризмы. Локально: на 
заднебоковой поверхности шеи слева опре-
деляется пульсирующее напряженное обра-
зование размером 10 × 8 × 12 см, кожа над 
образованием гиперемирована.

Больному выполнен комплекс обследова-
ний, включавший рентгенограмму шейного 
отдела позвоночника, тотальную церебраль-
ную ангиографию, УЗИ и допплерографию 
шеи. Тотальная селективная церебральная 
ангиография верифицировала ложную анев-
ризму V2-сегмента левой позвоночной арте-
рии (рис. 23).

После выполнения тест-окклюзии ле-
вой позвоночной артерии баллоном, кото-
рый не выявил неврологического дефицита, 
больному проведена операция рентгенэндо-
васкулярного деконструктивного выключе-
ния ложной посттравматической аневризмы  
левой позвоночной артерии отделяемыми 
баллон-катетерами GoldBal (Balt Extrusion) 
выше и ниже места повреждения стенки ар-
терии осколками поперечного отростка (рис. 
24, 25).

Через день выполнена операция по опо-
рожнению ложной аневризмы  левой позво-
ночной артерии, удаление осколка попереч-
ного отростка С4-позвонка. 

 Послеоперационный период протекал 
удовлетворительно. Отмечена значительная 
положительная динамика. После заживления 
раны первичным натяжением швы сняты. Бо-
левой синдром регрессировал после первого 
этапа оперативного лечения. 

Выводы 

Лечение посттравматических диссекци-
онных аневризм требует индивидуального 
подхода с учетом данных о клинической кар-
тине, анатомии аневризмы и резервов цере-
брального кровотока. Современный арсенал 
эндоваскулярных нейрохирургических мето-
дов позволяет выбрать оптимальный способ 
лечения данной патологии.
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ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ПОСТТРАВМАТИЧНИХ ДИСЕКЦІЙНИХ 
АНЕВРИЗМ ЦЕРЕБРАЛЬНИХ АРТЕРІЙ З ВИКОРИСТАННЯМ 
ЕНДОВАСКУЛЯРНИХ МЕТОДІВ
Ю.В. ЧЕРЕДНИЧЕНКО 2, А.Ю. МІРОШНИЧЕНКО 2, Н.А. ЗОРІН 1, Л.А. ДЗЯК 1, 

І.Є. ПЛЮЩЕВ 2, А.А. ГАЙДУК 2

1 Дніпропетровська державна медична академія, Дніпропетровськ
2 КУ «Дніпропетровська обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова», Дніпропетровськ

Мета  — оцінити ефективність ендоваскулярних методів у лікуванні дисекційних пост-
травматичних аневризм. 

Матеріали і методи. Проаналізовано досвід ендоваскулярного лікування посттравматичних 
дисекційних аневризм екстра- та інтракраніальних церебральних артерій. Проведено 9 ендова-
скулярних операцій у 6 хворих з посттравматичними дисекційними аневризмами церебраль-
них артерій з використанням різні стентів, відокремлюваних мікроспіралей, відокремлюваних 
балон-катетерів у різних комбінаціях. Наведено критерії вибору способу лікування таких хво-
рих.

Результати. Установлено високу ефективність диференційованого використання ен-
доваскулярних методів лікування і відсутність ускладнень у хворих з посттравматичними 
дисекційними аневризмами церебральних артерій. 

Висновки. Лікування посттравматичних дисекційних аневризм потребує індивідуального 
підходу з урахуванням даних щодо клінічної картини, анатомії аневризми і резервів церебраль-
ного кровотоку. Сучасний арсенал ендоваскулярних нейрохірургічних методів дає змогу ви-
брати оптимальний спосіб лікування зазначеної патології. 

Ключові слова: церебральні артерії, посттравматичні дисекційні аневризми, ендоваску-
лярні методи.
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THE EXPERIENCE OF ENDOVASCULAR TREATMENT OF 
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The objective — to estimate efficiency ofendovascular methods in treatment of dissection post-
traumaticaneurysm.

Materials and methods. The experience of endovascular treatment of posttraumatic dissection 
cerebral artery aneurisms in extra- and intracranial segments is described. Nine endovascular opera-
tions in 6 patients with posttraumatic dissection cerebral artery aneurisms are carried out. Different 
endovascular technics and various endovascular instruments, such as graft-stents, detachable micro-
coils, and detachable balloon-catheters in different combinations were used for treatment this group 
of patients. Principles of a choice of a method of treatment in this group patient are described. 

Results. The high efficiency of differential usage of endovascular methods of treatment and ab-
sence of complications in patients with posttraumatic dissection cerebral artery aneurisms are estab-
lished.

Conclusions. Treatment of posttraumatic dissection aneurysm requires individual approach tak-
ing into account data about clinical presentation, anatomy of aneurysm and features of cerebral blood 
stream. The modern arsenal of endovascular of neurosurgical methods allows choosing the optimal 
method of treatment of this pathology.

Key words: cerebral arteries, posttraumatic dissection aneurisms, endovascular methods.


