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Резюме 

Необходимость агрессивной тактики в отношении церебральных аневризм убедительно продемонстрировали 
крупные исследования ISAT и ISUIA, доказав также преимущество эндоваскулярного метода над хирургическим. 
В случаях широкого сообщения аневризмы с несущей артерией и неблагоприятной анатомией сосудов в остром 
периоде разрыва используется баллон-ассистенция, однако радикальность лечения при этом недостаточная. Це-
лью настоящего исследования была демонстрация эффективности и безопасности стент-ассистированной эм-
болизации «острых» церебральных аневризм. Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ резуль-
татов лечения 234 пациентов с «острыми» аневризмами сосудов головного мозга. Результаты. Только спирали 
использовались в 40,6 % наблюдений (n = 95), баллон-ассистенция – в 40,2 % (n = 94), стент-ассистенция – в 
19,2 % (n = 45). Клинически значимых осложнений зарегистрировано 27, что составляет 11,5 %. Полное вы-
ключение аневризмы из кровотока (Raymond-Roy I) достигнуто у 187 человек (79,9 %), радикальность на кон-
трольном обследовании составила 67,1 % (157 пациентов). Обсуждение. Сравнение результатов лечения в конце 
операции показало, что в группе стент-ассистенции радикальность незначительно выше, чем при использова-
нии баллонов и только спиралей (84,4 %, n = 38 и 78,8 %, n = 149 соответственно, p > 0,05), в то время как на 
контрольном обследовании – существенно выше (80,0 %, n = 36 и 60,8 %, n = 115 соответственно, p < 0,05). 
Также мы не получили статистически значимой разницы ни в количестве, ни в тяжести осложнений при ис-
пользовании стентов и без них, соответственно, клинические исходы эндоваскулярного лечения церебральных 
аневризм не зависели от выбора методики лечения. Заключение. Использование интракраниальных стентов в 
остром периоде интракраниального кровоизлияния позволяет добиться хорошего результата при эмболизации 
сложных аневризм с широкой шейкой без увеличения риска хирургического лечения.
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Abstract

The necessity of quick surgical treatment of acute ruptured cerebral aneurysms was demonstrated in large studies by 
the ISAT and ISUIA, which also proved the advantage of the endovascular method over the surgical one. Ballon-
assistence is widely used in treatment of aneurysms with wide neck and unfavorable vascular anatomy, but the radicality 
of the treatment is insufficient. The aim of this study was to demonstrate the efficacy and safety of stent-assisted 
embolization of «acute» cerebral aneurysms. Material and methods. A retrospective analysis of the treatment of 234 
patients with «acute» cerebral aneurysms was carried out. Results. Only coils were used in 40.6 % of cases (n = 95), 
balloon-assistance, in 40.2 % of cases (n = 94), and stent-assistance, in 19.2 % of cases (n = 45). There were 11.5 % 
(n = 27) clinically significant complications. Total aneurysm occlusion (Raymond-Roy I) was achieved in 187 cases 
(79.9 %); the radicality at the control examination was 67.1 % (157 patients). Discussion. The radicality of the treatment 
with stents was slightly higher then with balloons and coils at the end of operation (84.4 %, n = 38 and 78.8 %, n = 149, 
p > 0.05), but it was significantly higher at the control examination (80.0 %, n = 36 and 60.8 %, n = 115, respectively, 
p <0.05). Also, we had no statistically significant difference of the complication rate in the «stent» and «no stent» 
groups; therefore, the clinical outcomes of endovascular treatment of cerebral aneurysms did not depend on the choice 
of treatment method. Conclusions. Intracranial stents allow achieving good results of the embolization of complex 
aneurysms in the acute period of intracranial hemorrhage without increasing the risk of surgical treatment.
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Введение

Церебральные аневризмы являются грозной 
патологией сосудов головного мозга с встречаемо-
стью в популяции до 8 %, их разрыв – самая частая 
причина нетравматического интракраниального 
кровоизлияния с риском неблагоприятных исхо-
дов до 80 %. Учитывая крайне высокие риски и 
худший прогноз повторного разрыва аневризмы в 
остром периоде интракраниального кровоизлия-
ния (3 недели), рекомендуется агрессивная хирур-
гическая тактика с выключением ее из кровотока 
в максимально сжатые сроки [1]. Международное 
исследование субарахноидальных аневризматиче-
ских кровоизлияний (ISAT) продемонстрировало 

преимущество эндоваскулярного метода лечения 
церебральных аневризм [2].

В настоящее время технические возможно-
сти рентгенооперационной и значительный опыт 
эндоваскулярной хирургии позволяют вылечить 
любую аневризму, однако в случае аневризм с 
широкой шейкой существуют некоторые сложно-
сти, которые эффективно решаются применени-
ем ассистирующих методик (использование ин-
тракраниальных стентов и баллонных катетеров). 
В условиях острого периода субарахноидального 
кровоизлияния использование баллон-ассистен-
ции доказало свою эффективность, однако воз-
можность интракраниальных стентов в остром 
периоде разрыва подвергается сомнению в связи 
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с высоким риском тяжелых осложнений при на-
значении двойной антиагрегантной терапии [3]. 

В последнее время появляется все больше 
серий наблюдений эффективного использования 
стент-ассистирующей методики эндоваскулярной 
эмболизации аневризм сосудов головного мозга в 
остром периоде субарахноидального кровоизлия-
ния [3] с достижением радикальности лечения до 
91,8 % по итогу операции и 96,4 % на контроль-
ном обследовании [3] при значимо меньшей ча-
стоте реканализации (11,9 % при использовании 
стентов и 38,2 % без стент-ассистенции) [4].

Целью данной публикации является отобра-
жение нашего опыта стент-ассистированой эмбо-
лизации церебральных аневризм в остром перио-
де интракраниального кровоизлияния.

Материал и методы

Авторами проведен анализ результатов эндо-
васкулярного лечения 234 пациентов с церебраль-
ными аневризмами в остром периоде разрыва, 
выполненного на базе нейрохирургического от-
деления ФГБУ «НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешал-
кина» Минздрава России с января 2010 г. по 31 
декабря 2020 г. Операции проводились в макси-
мально сжатые сроки (не более 8 часов от поступ-
ления) после выполнения необходимого диагно-
стического минимума. Срок от кровоизлияния до 
операции составлял от 0 до 21 суток (медиана 5 
суток) и напрямую зависел от сложности первич-
ной диагностики на местах и трудности логисти-
ки из региональных сосудистых центров. 

Среди пациентов женщин было больше 
(60,7 %, n = 142), чем мужчин (39,3 %, n = 92). 
Возраст больных на момент лечения составлял 
от 18 до 83 лет (в среднем 49 ± 13,4 года). Со-
путствующую патологию имели 168 пациентов 
(69,1 %), самой распространенной была арте-
риальная гипертензия (57,6 %, n = 140), реже 
встречались сахарный диабет (7,0 %, n = 17) и 
ишемическая болезнь сердца (6,2 %, n = 15). Боль-
шинство пациентов при поступлении имели лег-
кий неврологический дефицит (mRS 0–2: 68,8 %, 
n = 161), состояние средней тяжести (mRS 3–4) – 
у 64 человек (27,4 %), состояние крайней степени 
тяжести (mRS 5) – только у 9 (3,9 %). При анализе 
тяжести состояния пациентов 1-я степень по шка-
ле Ханта и Хесса зарегистрирована у 75 больных 
(32,1 %), 2-я – у 107 (45,7 %), 3-я – у 43 (18,4 %), 
4-я – у 9 (3,9 %). Пациентов 5-й степени тяжести 
по шкале Ханта и Хесса не было возможности 
транспортировать в нашу клинику по причине тя-
желого и нестабильного состояния. 

Каротидная локализация аневризм зареги-
стрирована в 86,8 % наблюдений (n = 203), в вер-

тебробазилярном бассейне аневризмы располага-
лись значительно реже (13,2 %, n = 31). По форме 
подавляющее большинство аневризм были ме-
шотчатые (97,4 %, n = 228), реже – фузиформные 
(2,6 %, n = 6). Максимальный размер аневризма-
тического мешка составлял от 2 до 26 мм (в сред-
нем 6,7 ± 4,1 мм), ширина шейки аневризм – от 
0,7 до 10 мм (в среднем 3,3 ± 1,3 мм), отноше-
ние первого ко второй – от 0,8 до 5,7 (в среднем 
1,63 ± 0,7 мм); если учитывать, что оптимальный 
для эндоваскулярного лечения коэффициент ши-
рина/шейка больше 2, то таких пациентов в на-
шей серии насчитывалось всего 25,6 % (n = 60).

Результаты

В качестве технологии эндоваскулярного 
лечения изолированно микроспирали исполь-
зовались в 40,6 % наблюдений (n = 95), асси-
стирующие методики применялись для лечения 
59,4 % аневризм (n = 139): баллон-ассистенция – в 
40,2 % случаев (n = 94), стент-ассистенция – в 
19,2 % (n = 45). Всего для лечения пациентов в 
нашей серии использовано 1014 микроспиралей 
общей длиной 13118 см с диаметром витка от 1,5 
до 25 мм. Минимально в одну аневризму уклады-
валось 2 см микроспирали, максимально – 503 см 
(15 микроспиралей).

Стент-ассистенция с имплантацией одного 
стента выполнена в 29 наблюдениях (64,4 %), двух 
стентов – в 16 наблюдениях (35,6 %). Всего им-
плантирован 61 стент, в том числе 9 (14,8 %) – вы-
сокопрофильных (заводимых в организм по 21 
катетерам), 48 (78,6 %) – низкопрофильных (заво-
димых по 17 катетерам) и 4 – потоковых (6,6 %). 
По своей структуре использованные стенты были 
плетеные (88,5 %, n = 54) и резаные (11,5 %, n = 7). 
Технология стентирования выбиралась индиви-
дуально в каждом случае. В девяти наблюдениях 
(20,0 %) интракраниальный стент использовался 
для фиксации выпавших из аневризмы витков 
спиралей, причем в шести из них (66,7 %) выпа-
дение спиралей зафиксировано в баллон-ассисти-
рованной эмболизации микроспиралями после 
дефляции и выведения баллона. В одной ситуа-
ции (2,2 %) была применена технология времен-
ного стентирования с удалением стента в конце 
операции. В трех наблюдениях (6,7 %) стент-
ассистенции вначале имплантирован стент, по-
том через ячею стента катетеризирован аневриз-
матический мешок. Также 28 операций (62,2 %) 
проведены по технологии прижатого катетера 
(«jailing technique»), когда сначала микрокате-
тер для укладывания микроспиралей заводится в 
аневризму, затем по микрокатетеру для установ-
ки стента заводится и имплантируется стент, при-
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жимая микрокатетер для укладывания микроспи-
ралей к сосудистой стенке и стабилизируя его в 
аневризме. В 16 (35,6 %) стент-ассистированных 
операциях имплантированы два стента при би-
фуркационном характере аневризматической 
патологии с вовлечением в шейку аневризмы 
проксимальных отделов обеих дочерних ветвей. 
При этом в девяти случаях (56,3 %) использована 
технология Y-стентирования, в четырех (25,0 %) –  
технология X-стентирования, в трех (18,7 %) –  
технология T-стентирования.

В двух из четырех наблюдений использования 
поток-перенаправляющих технологий аневризмы 
были закрыты субтотально микроспиралями (т.е. 
фактически выполнена стент-ассистированная 
эмболизация аневризмы микроспиралями, а вы-
браны были потоковые стенты по причине край-
не широкой шейки аневризмы с вовлечением 
дочерних ветвей под острыми углами), в двух 
других наблюдениях пациенты были на выходе 
из острого периода без дефицита и без вазоспаз-
ма, а потоковые стенты выбраны в связи с тех-
нической сложностью и рискованностью клас-
сических методик эндоваскулярного лечения. И 
хотя все больше публикуются обнадеживающие 
данные использования поток-перенаправляющих 
технологий [5], мы воздерживаемся от рутинного 
применения данных инструментов для функци-
онирующих аневризм с назначением массивной 
дезагрегантной терапии.

Предоперационная дезагрегантная подготов-
ка не проводилась ни одному пациенту. В слу-
чае экстренного интраоперационного решения 
о применении стент-ассистирующих методик 
внутривенно вводили эптифибатид (интегрилин, 
коромакс) по традиционной схеме для импланта-
ции стентов с переводом на стандартную перо-
ральную двойную дезагрегантную терапию по-
сле пробуждения пациента – ингибиторы АДФ 
(клопидогрел или тикагрелор) в сочетании с ин-
гибитором циклооксигеназы (аспирин). Важно 
продолжить введение эптифибатида достаточное 
время до начала действия пероральных дезагре-
гантов (минимум 2 часа для тикагрелора и 4 часа 
для клопидогреля) [6]. Выбор ингибитора АДФ 
в послеоперационном периоде зависел от инди-
видуальной чувствительности пациентов (прово-
дился контроль агрегатометрии), сопутствующих 
факторов толерантности к клопидогрелю (напри-
мер, при сахарном диабете возрастает риск нечув-
ствительности к клопидогрелю), особенностей 
самой операции (например, при Y-стентировании 
и сужении стентов назначался тикагрелор). В 
последующем длительность дезагрегантной те-
рапии определялась временем эндотелизации 
имплантированных устройств и составляла 6 ме-

сяцев приема обоих дезагрегантов и 12 месяцев 
приема только препаратов аспирина [9]. 

Общее количество осложнений эндоваскуляр-
ного лечения церебральных аневризм в остром пе-
риоде интракраниального кровоизлияния состав-
ляло 57 случаев (24,4 %). Однако ряд осложнений 
не привел к ухудшению состояния пациента и не 
повлиял на прогноз заболевания (например, под-
жатая баллоном диссекция внутренней сонной 
артерии или фиксированный стентом выпавший 
виток микроспирирали); такие ситуации в нашей 
клинике принято называть «техническими слож-
ностями», из которых хирургическая бригада 
успешно выходит. Клинически значимых для па-
циентов осложнений было 27 (11,5 % от общего 
количества операций). 

Интраоперационные осложнения зарегистри-
рованы в 32 наблюдениях (13,7 %), однако только 
в 10 случаях (4,3 %) они привели к ухудшению 
состояния пациентов. 13 (36,1 %) осложнений 
имели геморрагический характер, 19 (52,8 %) – 
ишемический. Послеоперационные осложнения 
имели место в 20 наблюдениях (10,7 %), лишь 
17 (7,3 %) из них сопровождались ухудшением 
состояния больных. Геморрагических послеопе-
рационных осложнений не зарегистрировано, 
ишемические связаны в основном с прогресси-
рованием церебрального вазоспазма. Среди пяти 
(20,0 %) прочих осложнений представлены пнев-
монии, гидроцефалия и тромбоэмболия легочных 
артерии.

Из всех осложнений в группе стент-
ассистенций произошли только 10 случаев 
(17,5 %), они имели ишемический генез (5 интра-
операционных (15,6 %) и 5 послеоперационных 
(20,0 %)), геморрагических осложнений не было. 
Все ишемические осложнения связаны с развити-
ем и прогрессированием вазоспазма (в том чис-
ле выраженное сужение сосудов с замедлением 
кровотока и тромбообразованием), а не с имплан-
тированным интракраниальным стентом (моно-
стентирование в 80 % случаев).

Вазоспазм, для диагностики которого исполь-
зовались данные ультразвуковой допплерографии 
и контрастной ангиографии, зарегистрирован 
у 111 пациентов (47,4 %): в 24 случаях (21,6 %) 
наблюдался локальный вазоспазм в бассейне ло-
кализации аневризмы, в 87 (78,4 %) спазм цере-
бральных артерий распространялся на все бас-
сейны и имел диффузный характер. Большинство 
пациентов имели легкий вазоспазм (55,0 %, 
n = 61), у 28 человек (25,2 %) диагностирован вы-
раженный вазоспазм, у 22 (19,8 %) – критический. 
В качестве интраоперационной терапии вазоспаз-
ма использовалась химическая ангиопластика с 
селективным введением раствора нимодипина 
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Рис.  Полнота выключения аневризмы из кровотока 
в соответствии со шкалой Реймонда – Рея по 
итогу операции (темные столбики) и на момент 
контрольного обследования (светлые столбики)

Fig.  Completeness of occluding the aneurysm in accor-
dance with the Raymond – Ray scale: at the end the 
procedure (black bars) and at the time of the fol-
low-up (white  bars)
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у 95 больных (85,6 %), у 26 пациентов (23,4 %) 
потребовалось проведение баллонной ангиопла-
стики. До и после операции у всех «острых» па-
циентов консервативное лечение и профилактика 
вазоспазма заключались в гипердинамической 
терапии с обязательным пероральным введением 
нимодипина под контролем системной гемодина-
мики.

Общая радикальность лечения всех «острых» 
аневризм (Raymond-Roy I) по итогу операции 
составляла 79,9 % (n = 187), будучи в конце опе-
рации в группе стент-ассистенции незначитель-
но выше, чем при использовании баллонов или 
только спиралей (84,4 %, n = 38 и 78,8 %, n = 149 
соответственно, p = 0,553). На контрольном об-
следовании методом дигитальной субтракцион-
ной ангиографии в срок от 2 до 52 месяцев общая 
радикальность составляла 67,1 % (n = 157) (см. 
рисунок), при этом в группе стент-ассистенций 
она была значительно выше, чем при использова-
нии баллонов или только спиралей (80,0 %, n = 36 
и 60,8 %, n = 115 соответственно, p = 0,001). 

Отрицательная ангиографическая динамика в 
виде появления или увеличения контрастируемой 
(реканализация) части аневризматического меш-
ка отмечалась в 65 наблюдениях (27,8 %), чаще 
всего за счет уплотнения комплекса микроспира-
лей – 75,4 % (n = 49). Однако при использовании 
стент-ассистенции реоперация требовалась зна-
чительно реже, чем при применении других ме-
тодик эндоваскулярного лечения (13,3 %, n = 6 и 
27,0 %, n = 51 соответственно).

По клиническому состоянию на момент вы-
писки в группе со стентами и в группе без стен-
тов преобладали пациенты с легким неврологи-

ческим дефицитом (65,1 и 67,4 % соответственно, 
p = 0,761). К моменту контрольного обследова-
ния зафиксировано общее улучшение состояния 
пациентов без статистически значимой разницы 
между группами (p = 0,391) с прогредиентным 
увеличением «хороших» исходов. При этом на 
контроле абсолютное большинство составляли 
пациенты без неврологического дефицита (71,43 
и 72,09 % соответственно). 

Обсуждение

Целью данного исследования была визуа-
лизация не только безопасности применения 
стентов в остром периоде интракраниального 
кровоизлияния, но и доказательство значитель-
ного снижения частоты реканализации при их 
использовании, что значимо повышает радикаль-
ность эндоваскулярного лечения. Для этого была 
создана ретроспективная база данных пациентов 
с церебральными аневризмами в остром периоде 
разрыва, проходивших лечение в отделении ней-
рохирургии НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалкина с 
января 2010 г. по 31 декабря 2020 г. (за 10 лет). 

Во всем мире ассистирующие методики (бал-
лон-ассистенция и стент-ассистенция) применя-
ются в эндоваскулярной хирургии церебральной 
аневризматической патологии при невозмож-
ности уложить спирали через микрокатетер в 
аневризматический мешок, когда их витки про-
лабируют в просвет несущей артерии и могут 
привести к ее окклюзии с возникновением гру-
бых ишемических изменений головного мозга. 
Баллон-ассистенция зарекомендовала себя как 
эффективная поддержка формируемому в анев-
ризме комплексу микроспиралей. В нашей серии 
наблюдений баллон-ассистенция использовалась 
в 40,2 % случаев (n = 94), но при этом радикаль-
ность на контрольном обследовании составила 
лишь 51,16 % (Raymond–Roy I). Данные числа 
хорошо коррелируют с публикуемой частотой ис-
пользования интракраниальных баллонов от 20 
до 80 % и радикальностью при их применении до 
67 % [7], однако этого явно недостаточно для убе-
дительного купирования риска повторного раз-
рыва аневризм. 

В связи с этим, опираясь на собственный 
большой опыт лечения церебральных аневризм и 
публикации наблюдений успешного использова-
ния стент-ассистенции в остром периоде разрыва, 
в 2010 г. наш центр запустил методику исполь-
зования стент-ассистенции для лечения недавно 
разорвавшихся церебральных аневризм, позже 
оформленную в ретроспективное исследование. 
В итоге были получены обнадеживающие резуль-
таты эндоваскулярного лечения острых аневризм 
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с радикальностью 79,9 % (Raymond–Roy I): так, 
на контрольном обследовании в группе стент-
ассистенций радикальность значительно выше, 
чем при использовании баллонов или только спи-
ралей (соответственно 80,0 и 60,8 %, p = 0,001). 

Появление дополнительного контрастирова-
ния аневризмы (реканализация) за период наблю-
дения зафиксировано в 27,8 % случаев, что, по 
большей части, связано с уплотнением комплекса 
микроспиралей, а не с истинным ростом аневриз-
мы (соответственно 75,4 и 24,6 %). При исполь-
зовании стент-ассистенции реканализация отме-
чалась в меньшем количестве случаев, чем при 
баллон-ассистенции (5,6 и 29,0 % соответственно, 
p = 0,002). Больше всего стент-ассистированных 
эмболизаций проведено по технологии прижатого 
катетера (62,2 %, n = 28). По нашему мнению, эта 
техника дает наибольшую стабильность микрока-
тетера в аневризме, предотвращает его прыжки и 
выпадения, делает операцию более управляемой 
и безопасной. Актуальная публикуемая частота 
осложнений внутрисосудистых вмешательств на 
острых аневризмах составляет 25,7 % [8]. В на-
шей серии общая доля осложнений близка к пу-
бликуемым данным (24,4 %), однако следует учи-
тывать, что только в 11,5 % случаев осложнения 
привели к ухудшению состояния пациентов и по-
влияли на прогноз заболевания. Остальные слу-
чаи следует интерпретировать как «технические 
сложности», из которых хирургическая бригада 
успешно вышла. 

При использовании различных методик эндо-
васкулярного лечения аневризм мы не получили 
статистически значимой разницы ни в количе-
стве, ни в тяжести осложнений. При применении 
стентов в качестве ассистирующей методики от-
сутствовали геморрагические осложнения, а все 
(100 %, n = 10) ишемические осложнения были 
связаны с прогрессированием церебрального ва-
зоспазма, что соответствует данным исследования 
ARETA, объединяющего результаты эндоваску-
лярного лечения 1088 пациентов с аневризмами 
в остром периоде разрыва в 16 нейроинтервен-
ционных отделениях ряда европейских стран [9]. 
Клинические исходы эндоваскулярного лечения 
церебральных аневризм не зависели от выбора 
методики лечения

Однако несмотря на то что в нашей серии па-
циентов не зарегистрированы геморрагические 
осложнения стент-ассистированной эмболизации 
аневризм в остром периоде (даже при микрохи-
рургическом лечении гидроцефалии – в одном 
наблюдении окклюзионной гидроцефалии после 
стент-ассистированной эмболизации аневризмы 
проводилась вентрикулостомия на фоне двой-
ной дезагрегантной терапии без геморрагических 

осложнений), не стоит игнорировать сведения о 
тяжелых геморрагических осложнениях двойной 
дезагрегантной терапии, а также значимо о боль-
шем количестве неблагоприятных исходов при 
использовании стент-ассистенции в остром пери-
оде интракраниального кровоизлияния (18 % не-
благоприятных исходов в остром периоде, 0,8 % – 
в холодном) [10]. 

И хотя в настоящем исследовании количество 
тяжелых осложнений использования интракра-
ниальных стентов в лечении церебральных анев-
ризм в остром периоде разрыва достаточно мало, 
а следовательно, крайне низок уровень неблаго-
приятных исходов для пациентов, следует пом-
нить, что в нашей клинике накоплен огромный 
опыт сложных стентирований интракраниальных 
артерий и эмболизации анатомически трудных 
аневризм вне острого периода разрыва, что по-
зволяет экстраполировать технические нюансы 
хирургического лечения и периоперационного 
ведения на группу «острых» пациентов, не вклю-
чающую в себя крайне тяжелых пациентов, логи-
стика которых в НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалки-
на была невозможна. 

В связи с этими обстоятельствами, по наше-
му мнению, следует продолжить наблюдение и 
исследование ассистированных эмболизаций це-
ребральных аневризм в остром периоде разрыва 
в многоцентровом формате, однако необходимо 
использовать стент-ассистенцию в очень ограни-
ченных и избранных наблюдениях в клиниках с 
сильными эндоваскулярными и микрохирургиче-
скими командами.

Выводы

1. Стент-ассистированная эмболизация 
церебральных аневризм в остром периоде 
разрыва может быть использована для лечения 
нетяжелых пациентов без необходимости 
микрохирургической коррекции его осложнений 
(декомпрессивная трепанация, удаление 
гематомы и прочее) с обязательным надежным 
закрытием микроспиралями разорвавшегося 
аневризматического мешка, что позволяет 
минимизировать риск стент-ассоциированных 
осложнений.

2. Использование интракраниальных стентов в 
эндоваскулярном лечении хирургически сложных 
аневризм в остром периоде интракраниального 
кровоизлияния позволяет добиться большей 
радикальности лечения, чем при использовании 
баллон-ассистенции (80,0 %, n = 36 и 60,8 %, 
n = 115 соответственно, p = 0,001). Клинический 
исход эндоваскулярного лечения «острых» 
церебральных аневризм не зависит от выбранной 
методики эндоваскулярного лечения.
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