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Актуальность. Аневризмы большого (более 10 мм в диаметре) или гигантско-
го размера (более 25 мм в диаметре), а также аневризмы с широкой шейкой 
(соотношение купол / шейка менее 1,5) и фузиформные (аневризмы без шейки, 
представляющие из себя диффузное расширение сегмента артерии) считают-
ся сложными для лечения как эндоваскулярными, так и микрохирургическими 
методами. Универсальный подход к лечению сложных аневризм передней цир-
куляции отсутствует. В связи с высокими показателями клинически неблагопри-
ятных исходов и отсутствием универсальной методики лечения, представляется 
актуальным идентификация факторов, влияющих на результат лечения.

Цель. Идентификация факторов, оказывающих влияние на клинические исхо-
ды хирургического лечения сложных аневризм передней циркуляции.

Методы. По результатам проспективного рандомизированного многоцент-
рового исследования SCAT (NCT03269942) проведен одно- и многофакторный 
анализ предикторов клинических исходов. Пациенты, принимающие участие  
в исследовании, были госпитализированы в центр ангионеврологии и нейро-
хирургии ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России и сосудистое 
отделение ФГБУ «ФЦН» Минздрава России (г. Новосибирск) с марта 2015 по 
июнь 2018 г. Согласно протоколу исследования, пациенты до 75 лет, имеющие 
сложную конфигурацию аневризмы (размер шейки аневризмы более 4 мм, со-
отношение купол / шейка менее 1,5), рандомизированы конвертным методом 
на 2 группы по 55 человек в зависимости от вмешательства (эндоваскулярное, 
микрохирургическое). Неблагоприятным исходом лечения считалось любое 
ухудшение неврологического статуса на 2 и более баллов по модифицирован-
ной шкале Рэнкина (англ. modified Rankin Scale, mRS) или достижение показате-
ля mRS 4 и более. 

Результаты. При анализе клинических данных выявлено, что показатели бла-
гоприятных клинических исходов через 12 мес. составили 94,5 % в группе эн-
доваскулярного лечения и 76,4 — в микрохирургической группе (p < 0,0001). 
Инвалидизация и летальность составили 5,5 и 1,8 % для эндоваскулярной, 25,4 
и 3,6 % для микрохирургической групп соответственно. По критерию лог-ранк 
не выявлено статистически значимых различий по выживаемости между груп-
пами (р = 0,32). Показатель совокупных осложнений составил 29,1 % в группе 
хирургического лечения и 5,4 — в эндоваскулярной группе (p = 0,001). Между 
группами обнаружено значимое различие по частоте ишемических осложне-
ний (p = 0,004), однако частота геморрагических осложнений при 12-месячном 
наблюдении за группами статистически не различалась (p = 0,297). По резуль-
татам однофакторного анализа выявлены следующие предикторы неблаго-
приятного клинического исхода: мужской пол [отношение шансов 2,475; 95% 
доверительный интервал 1,005–6,094; p = 0,049], микрохирургический метод 
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Предикторы клинических исходов лечения сложных интракраниальных аневризм передней циркуляции: 
проспективное рандомизированное исследование SCAT

лечения аневризмы [отношение шансов 5,618; 95% доверительный интервал 
1,635–19,302; p = 0,006], гигантский размер аневризмы [отношение шансов 
3,1; 95% доверительный интервал 1,22–7,88; p = 0,017] и продолжительность 
временного клипирования более 40 мин [отношение шансов 3,016; 95% до-
верительный интервал 1,13–8,04; p = 0,028]. Дальнейшее исследование, про-
веденное с помощью многофакторного регрессионного анализа пропорцио-
нальных рисков Кокса, показало, что гигантский размер аневризмы в 6,1 раза 
увеличивает риск неблагоприятного клинического исхода. 

Выводы. Гигантский размер аневризмы является предиктором возникно-
вения геморрагических и ишемических осложнений при лечении сложных 
аневризм передней циркуляции, увеличивая риск неблагоприятного клини-
ческого исхода в 6,1 раза. Другими факторами неблагоприятного исхода ле-
чения являются микрохирургический метод лечения с продолжительностью 
временной окклюзии более 40 мин и мужской пол.

Ключевые слова: анастомоз; интракраниальная аневризма; поток-перена-
правляющий стент; реваскуляризация; сложная аневризма
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Актуальность
Распространенность инракраниальных анев-

ризм в популяции составляет 5–10 % [1]. Большин-
ство аневризм обнаруживаются случайно при ме-
дицинских обследованиях, в том числе благодаря 
появлению магнитно-резонанасной ангиографии и 
многосрезовой компьютерной ангиографии [2]. 

Аневризмы большого (более 10 мм в диаметре) 
или гигантского размера (более 25 мм в диаметре), 
а также аневризмы с широкой шейкой (соотноше-
ние купол / шейка менее 1,5) и фузиформные (анев-
ризмы без шейки, представляющие из себя диф-
фузное расширение сегмента артерии) считаются 
трудными для лечения как эндоваскулярными, так 
и микрохирургическими методами. Такие аневриз-
мы ассоциируются с неблагоприятным естествен-
ным течением и высоким риском разрыва, инвали-
дизации и летальности [3]. 

Гигантскими аневризмами считаются пора-
жения с диаметром купола более 25 мм. Данная 
группа впервые выделена в отдельную в 1966 г. 
H.B. Locksley [4]. Согласно данным большинства 
крупных опубликованных исследований, гигант-
ские аневризмы составляют около 5 % из интра-
краниальных аневризм [5; 6]. В международном 
исследовании неразорвавшихся аневризм (англ. 
International Study of Unruptured Aneurysms, ISUIA) 
при размерах аневризмы более 25 мм общий риск 
разрыва составил 6 % в год, что значительно пре-
вышает риск разрыва аневризм диаметром 10 мм 
(0,05 % для неразорвавшихся и 0,5  — для разорвав-

шихся аневризм) [7]. При этом общий риск разры-
ва для гигантских аневризм передней циркуляции  
в данном исследовании составил 40 %. Согласно 
исследованию ISUIA, включающему 1 449 аневризм, 
независимыми предикторами разрыва аневризмы 
кроме размера является локализация [7]. При ло-
кализации аневризмы в вертебробазилярном бас-
сейне относительный риск разрыва значимо пре-
восходит аналогичный показатель для аневризм 
передней циркуляции [7]. В связи с этим статисти-
ческий анализ результатов лечения аневризм пе-
редней и задней циркуляции, как правило, прово-
дится отдельно. При этом примерно 2/3 гигантских 
аневризм встречаются в передней циркуляции [4].

Другой проблемой, связанной со сложными 
аневризмами, является масс-эффект, который мо-
жет вызывать неврологический дефицит у паци-
ента. При наличии масс-эффекта, а также крайне 
высоком риске разрыва, аневризмы требуют опе-
ративного вмешательства как можно в более ран-
ние сроки. Исследование C.G. Drake с соавт. показа-
ло, что 85 % пациентов с нелечеными гигантскими 
аневризмами умирают в течение 5 лет [8].

Фузиформные аневризмы — это достаточно ред-
кая категория сложных интракраниальных анев-
ризм, представляющая собой дилатацию стенок 
сосуда на определенном протяжении. В 2 крупных 
аутопсийных сериях с общим количеством более 
16 000 случаев выявлено лишь 15 фузиформных 
аневризм (менее 0,1 %) [9; 10]. В настоящее время 
отсутствует единое мнение относительно этиопато-
генеза фузиформных аневризм. Такие аневризмы, 
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образующиеся вдоль сосуда вне боковых ветвей, 
более вероятно развиваются вследствие артери-
альной диссекции [11; 12]. Однако некоторые ав-
торы называют главной причиной формирования 
фузиформных аневризм атеросклеротический 
процесс [13–15]. Фузиформные аневризмы доста-
точно часто увеличиваются в размерах от локаль-
ной дилатации до гигантских. Множественные 
диссекции интимы, формирование тромба, река-
нализация и дальнейшее кровоизлияние являются 
причинами их роста. Особенно это касается так на-
зываемых серпантинных аневризм [15].

В связи с высоким риском разрыва и леталь-
ности при наличии сложных аневризм, а также 
повышенной сложностью в лечении подбор опти-
мального метода оперативного вмешательства яв-
ляется актуальной проблемой. Универсальный подход  
к лечению сложных аневризм передней циркуля-
ции отсутствует. К наиболее перспективным хирур-
гическим техникам относятся микрохирургическая 
реваскуляризация и эндоваскулярная методика 
(стент-ассистируемая эмболизация, имплантация 
поток-перенаправляющих устройств).

В связи с высокими показателями клинически 
неблагоприятных исходов и отсутствием универ-
сальной методики лечения представляется акту-
альным идентификация факторов, влияющих на 
результат лечения. Целью данного исследования 
является определение предикторов клинических 
исходов лечения сложных аневризм передней цир-
куляции Виллизиева круга.

Методы
Данное проспективное открытое двуцентровое 

исследование с superiority дизайном утверждено 
локальным этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ им. 
ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России (протокол 
№ 53 от 15.10.2015 г.). Протокол исследования заре-
гистрирован на clinicaltrials.gov (NCT03269942).

Критерии включения: возраст более 18 лет; ло-
кализация аневризмы в передней циркуляции; 
морфологически сложная аневризма (измерения 
шейки аневризмы более 4 мм включительно, со-
отношение купол / шейка аневризмы менее 1,5); 
отсутствие разрыва аневризмы за последние 30 
сут.; показатель по модифицированной шкале Рэн-
кина (англ. modified Rankin Scale, mRS) 0–3; лечение 

аневризмы не представляется возможным с при-
менением классического клипирования без ревас-
куляризации или эндоваскулярного койлинга без 
ассистирующих методов; подписанное информи-
рованное согласие. 

Критерии исключения: противопоказания  
к диагностическим и хирургическим процедурам 
с использованием контрастного вещества на осно-
ве йода; противопоказания к эндоваскулярной или 
открытой хирургии; нестабильный или быстро ухуд-
шающийся неврологический статус; тяжелые когни-
тивные нарушения / деменция; документированное 
психическое заболевание; наличие атипической 
аневризмы (микотическая, потоковая аневризма 
у пациентов с артериовенозной мальформацией, 
травматическая или ложная аневризма).

С учетом результатов ранее проводимых иссле-
дований по лечению сложных интракраниальных 
аневризм рассчитано, что для воспроизведения 
результатов литературы будет достаточно по 50 па-
циентов в каждой группе с вероятностью ошибки 
первого и второго типа, равной 0,05 и 0,2 соответ-
ственно, и мощностью 80 %. С целью компенсации 
потери пациентов при последующем наблюдении 
(follow-up) расчетный размер выборки увеличен на 
10 %. Таким образом, необходимый общий размер 
выборки составил 110 пациентов.

Набор пациентов, удовлетворяющих критериям 
включения, осуществлялся проспективно методом 
сплошной выборки до достижения искомого раз-
мера. Все включенные пациенты на амбулаторном 
этапе были рандомизированы конвертным мето-
дом на две группы (рис. 1). Сокрытие распределения 
производилось путем генерации серии случайных 
чисел куратором исследования, к каждому из кото-
рых присваивался один из методов лечения. После 
подписания информированного согласия на участие 
в исследовании пациенту выдавался запечатанный 
конверт с номером, на основании чего определялась 
принадлежность к группе исследования. В первой 
группе пациентам выполнено выключение аневриз-
мы с применением различных техник микрохирур-
гической реваскуляризации (55 пациентов): экстра-
интракраниальный анастомоз с использованием 
аутографта (25 пациентов (45,5 %)), экстра-интракра-
ниальный микроанастомоз (12 пациентов (21,8 %)), 
double-barrel анастомоз (9 пациентов (16,4 %)), ана-
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стомоз in situ (3 пациента (5,4 %)), анастомоз по типу 
реанастомозирования (5 пациентов (9,1 %)) и ре-
имплантации (1 пациент (1,8 %)). Пациентам 2 груп-
пы имплантировано поток-перенаправляющее 
устройство в позицию аневризмы (55 пациентов). 

Оценка исходов проводилась на основании не-
врологического осмотра нейрохирурга со стра-
тификацией по уровню mRS [16] в установленные 
сроки (6 и 12 мес.), контрольного исследования 
для оценки закрытия аневризмы в сроки 6 и 12 мес. 
путем выполнения церебральной ангиографии 
или многосрезовой компьютерной ангиографии  
и контрольной магнитно-резонансной томографии 
головного мозга в установленные сроки для исклю-
чения ишемических и геморрагических осложне-
ний. Все пациенты, кроме летальных случаев, были 
доступны для обследования в контрольные сроки. 

Статистический анализ

Для сравнения непрерывных, ненормально рас-
пределенных данных и признаков использовался 
критерий Манна – Уитни, данные представляются 
в виде медианы (первый квантиль; третий кван-
тиль). При сравнении качественных признаков ис-
пользовался точный критерий Фишера или χ2. Для 
выявления предикторных переменных для бинар-
ной переменной применялись простая и множест-
венная логистические регрессии. Регрессия про-
порциональных рисков Кокса использовалась для 
оценки связи между одной и более непрерывными 
или категориальными переменными и временем до 

наступления события и представлялась через пока-
затель отношения шансов (ОШ) с указанием 95% до-
верительного интервала (ДИ). Для анализа данных 
применялся RStudio software version 1.0.136 (Free 
Software Foundation, Inc., Бостон, США) с R version 
3.3.1 (The R Foundation for Statistical Computing, Вена, 
Австрия).

Результаты
Исходные характеристики пациентов до опера-

ции представлены в табл. 1. 
При анализе клинических данных отмечено, что 

в раннем периоде наблюдения (6 мес.) благоприятный 
клинический исход зафиксирован у 94,5 % (52 пациен-
та) в эндоваскулярной группе и 70,9 (39 пациентов) —  
в микрохирургической. В группе микрохирурги-
ческой реваскуляризации в отдаленном периоде 
(12 мес.) у 3 пациентов отмечался частичный регресс 
симптоматики. Таким образом, показатели благопри-
ятных клинических исходов через 12 мес. составили 
94,5 % (52 пациента) — в группе эндоваскулярного 
лечения и 76,4 (42 пациента) в группе микрохирурги-
ческого лечения (p = 0,001). Инвалидизация и леталь-
ность за 12-месячный период наблюдения составили 
5,5 (3 пациента) и 1,8 % (1 пациент) для эндоваску-
лярной группы; 25,4 (14 пациентов) и 3,6 % (2 пациен-
та) — для микрохирургической группы. Большинство 
неблагоприятных исходов в микрохирургической 
группе связаны с тромбозом анастомоза (6 пациен-
тов (10,9 %)). Функционирование анастомоза через 
12 мес. после контрольного исследования подтвер-

Рис. 1. Дизайн 
исследования

Пациенты со сложными интракраниальными аневризмами, n = 133

Критерии включения,  
n = 110

Критерии невключения,  
n = 23

Централизованная рандомизация,  
n = 110

Контрольное исследование через 6 и 12 мес.  
(многосрезовая компьютерная или церебральная ангиография, неврологическое обследование)

Эндоваскулярная группа, 
n = 55

Микрохирургическая группа,  
n = 55
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Показатель Микрохирургическая 
группа, n = 55

Эндоваскулярная 
группа, n = 55 p

Возраст, лет 52 (41; 58) 55 (48; 58) 0,438
Пол, мужской / женский, n (%) 18 (32,7) / 37 (67,3) 12 (21,8) / 43 (78,2) 0,199*

Локализация аневризмы, n (%)

передняя мозговая артерия 3 (5,5) 3 (5,5)
0,126**внутренняя сонная артерия 28 (50,9) 38 (69,1)

средняя мозговая артерия 24 (43,6) 14 (25,4)
Сторона, правая / левая, n (%) 28 (50,9) / 27 (49,1) 22 (40) / 33 (60) 0,337*

Форма аневризмы, n (%)

фузиформная 15 (27,3) 8 (14,5)
0,101*

мешотчатая 40 (72,7) 47 (85,5)
Максимальный размер аневризмы по данным 
магнитно-резонансной томографии, мм 22 (16; 28) 19 (14; 26) 0,379

Размер аневризмы, n (%)

мелкий 2 (3,6) 3 (5,4)
0,693**крупный 34 (61,8) 31 (56,4)

гигантский 19 (34,6) 21 (38,3)
Максимальный ангиографический размер аневризмы, мм 16 (12; 22) 16 (12; 22) 0,895

Размер шейки аневризмы, мм 6 (5; 7) 5 (0; 7) 0,065

Частичный тромбоз аневризмы, n (%) 32 (58,2) 30 (54,5) 0,701*
Разрыв аневризмы в анамнезе, n (%) 4 (7,3) 8 (14,5) 0,237
Поражение черепно-мозговых нервов до операции, n (%) 20 (36,4) 17 (30,9) 0,545*
mRS до операции, n (%)

0 14 (25,45) 11 (20)

0,734**
1 29 (52,7) 38 (69,1)
2 9 (16,4) 3 (5,45)
3 3 (5,45) 3 (5,45)

Примечание. * тест χ2; ** точный тест Фишера

Табл. 1. Исходные характеристики пациентов до операции

ждено в 89,1 % случаев (49 из 55 анастомозов). Медиана 
продолжительности временной окклюзии при наложе-
нии анастомозов составила 31,5 [27–42] мин.

Через 6 мес. после лечения показатель полного 
закрытия аневризмы составил 46,3 % (25 из 54 анев-
ризм без учета летальных случаев) в группе эндо-
васкулярного лечения и 94,3 (50 из 53 аневризм без 
учета летальных случаев) — в микрохирургической 
группе. При сравнении групп по данному показате-
лю была выявлена статистически значимая разница 
между группами (p < 0,0001). Показатель полной 
окклюзии в группе реваскуляризирующих вмеша-
тельств через 12 мес. составил 98,1 % (52 из 53 анев-
ризм). Несмотря на увеличение аналогичного пока-
зателя в эндоваскулярной группе к 12 мес. до 64,8 % 
(35 из 54 аневризм), разница между группами все 
еще оставалась значимой (p = 0,001).

По критерию лог-ранк выявили статистически 
значимые различия по частоте благоприятных кли-
нических исходов в группах в пользу эндоваскуляр-
ного лечения (p < 0,0001) (рис. 2). Также не выявили 
статистически значимых различий по показателю 
выживаемости (р = 0,32), что графически представ-
лено методом Каплана – Майера (рис. 3).

При однофакторном анализе выявлены следую-
щие предикторы неблагоприятного клинического 
исхода: мужской пол (ОШ) 2,475; 95% (ДИ) 1,005–
6,094; p = 0,049] микрохирургический метод лече-
ния аневризмы [ОШ 5,618; 95% ДИ 1,635–19,302; 
p = 0,006], гигантский размер аневризмы [ОШ 3,1; 
95% ДИ 1,22–7,88; p = 0,017] и продолжительность 
временной окклюзии аневризмы более 40 мин [ОШ 
3,016; 95% ДИ 1,13–8,04; p = 0,028] (табл. 2). Дальней-
шее исследование с помощью многофакторного 
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Рис. 2. Кривая Каплана – Майера благоприятных 
неврологических исходов в группе эндоваскуляр-
ного и микрохирургического лечения

Рис. 3. Кривая Каплана – Майера выживаемости 
пациентов

регрессионного анализа пропорциональных ри-
сков Кокса показало, что гигантский размер анев-
ризмы в 6,1 раза увеличивает риск неблагоприят-
ного клинического исхода. Другим независимым 
предиктором является микрохирургический метод 
лечения на уровне p = 0,004.

Показатель совокупных осложнений составил 
29,1 % в группе хирургического лечения и 5,4 —  
в эндоваскулярной группе (p = 0,001). При анализе 
данных обнаружено значимое различие по часто-
те ишемических осложнений между группами (p = 
0,004), однако частота геморрагических осложне-
ний при 12-месячном наблюдении группами стати-
стически достоверно не различалась (p = 0,297).

При однофакторном анализе предикторов ге-
моррагических осложнений выявлен единствен-
ный предиктор — гигантский размер аневризмы 
[ОШ 7,212; 95% ДИ 1,13–8,04; p = 0,028]. По результа-
там проведенного однофакторного анализа выяв-
лены следующие предикторы ишемических ослож-
нений: мужской пол [ОШ 3,75; 95% ДИ 1,05–13,39;  
p = 0,042], наложение страховочного анастомоза 
[ОШ 5,744; 95% ДИ 1,284–25,696; p = 0,022] и продол-
жительность временного клипирования более 40 
мин [ОШ 6,937; 95% ДИ 1,582–30,417; p = 0,01]. 

Обсуждение
Мы проанализировали проспективные данные 

по исходам лечения сложных интракраниальных 
аневризм передней циркуляции с применением 
поток-перенаправляющих стентов и с применени-
ем различных техник микрохирургической ревас-
куляризации. Протокол исследования был заре-
гистрирован на clinicaltrials.gov (NCT03269942). За 
время проведения исследования отклонений от 
первоначального протокола не произошло.

Послеоперационные ишемические осложне-
ния встретились в 1,8 % в эндоваскулярной группе 
и в 18,2 — в микрохирургической. Оценка ишемии 
основывалась на диффузно-взвешенных изобра-
жениях для того, чтобы зафиксировать клиниче-
ски интактную ишемию. По литературным данным, 
в некоторых исследованиях показатель скрытой 
ишемии достигал 62,7 %  после имплантации поток-
перенаправляющего устройства Pipeline [17]. Не-
давно проведенный метаанализ продемонстриро-
вал, что имплантация поток-перенаправляющего 
устройства в 67 % приводит к положительной ише-
мии по диффузно-взвешенным изображениям [18]. 
При контрольных ангиографических исследова-
ниях в 6-месячный срок в 7,3 % обнаружен внутри-

Предикторы клинических исходов лечения сложных интракраниальных аневризм передней циркуляции: 
проспективное рандомизированное исследование SCAT
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Показатель ОШ (95% ДИ) p
Однофакторный анализ

Возраст > 40 лет 1,82 (0,489–6,77) 0,45

Локализация
передняя мозговая артерия 0,2 (0,03–1,21) 0,142
внутренняя сонная артерия 0,77 (0,11–5,16) 0,826
средняя мозговая артерия 0,75 (0,1–5,416) 0,816

Морфология аневризмы, мешотчатая 1,05 (0,33–3,28) 0,94
Частичный тромбоз купола при поступлении 1,764 (0,674–4,61) 0,331

mRS при поступлении
0 1,11 (0,346–3,607) 0,874
1 1,46 (0,28–7,46) 0,698
2 1,46 (0,18–11,585) 0,76

Продолжительность временного клипирования > 40 мин 3,016 (1,13–8,04) 0,028
Размер аневризмы ≥ 25 мм 3,1 (1,22–7,88) 0,017
Пол, мужской 2,475 (1,005–6,094) 0,049
Микрохирургический метод лечения 5,618 (1,635–19,302) 0,006

Многофакторный анализ
Продолжительность временного клипирования > 40 мин 3,59 (1,398–9,224) 0,008
Размер аневризмы ≥ 25 мм 2,258 (0,913–5,583) 0,078
Пол, мужской 6,144 (1,772–21,305) 0,004
Микрохирургический метод лечения 3,59 (1,398–9,224) 0,008

Табл. 2. Регрессионная модель пропорциональных рисков Кокса, демонстрирующая влияние переменных на риск 
возникновения неблагоприятного клинического исхода за 12-месячный период наблюдения

стентовый стеноз. Однако ни один из этих случаев 
не привел к ишемическим изменениям согласно то-
мографическим данным. Достаточно высокий пока-
затель тромбоза анастомоза преимущественно свя-
зан с аневризмами бифуркации внутренней сонной 
артерии (3 из 6 аневризм). По данным K. Murakami 
с соавт. у 10 пациентов из 32 (31,1 %) после ревас-
куляризирующих вмешательств с окклюзией вну-
тренней сонной артерии отмечались ишемические 
осложнения. Предикторами ишемии при этом вы-
ступали параклиноидная локализация аневризмы 
и разрыв аневризмы в анамнезе [19]. Оба леталь-
ных случая в группе микрохирургического лечения 
были связаны с тромбированием анастомоза и по-
следующим полушарным ишемическим инсультом 
с исходом в отек и дислокацию головного мозга. 

За счет тромбозов анастомоза в микрохирурги-
ческой группе показатель ишемических осложне-
ний значительно выше в группе реваскуляризации 
(p = 0,004). При проведении анализа предикторов 
ишемических и геморрагических осложнений вы-
явлено, что гигантский размер аневризмы сопря-
жен с высоким риском данных неблагоприятных 
явлений. Общий риск разрыва для гигантских анев-

ризм передней циркуляции в исследовании ISUIA  
составил 40 % [20]. Кроме того, в исследовании  
C.P. Derdeyn с соавт. при эндоваскулярном лечении 
178 аневризм гигантский размер являлся незави-
симым предиктором возникновения ишемическо-
го инсульта с риском 3,8 %, что также подтвержда-
ется в нашем исследовании [21]. В исследовании  
H. Oishi с соавт. ишемические события наблюдались 
в 2,1 %, что соответствует показателю в нашем иссле-
довании (1,8%) [22]. В метаанализе W. Brinjikji и соавт. 
также показано, что риск ишемических осложне-
ний после имплантации поток-перенаправляю-
щих стентов в 4 раза выше для гигантских аневризм  
в сравнении с аневризмами малого и крупного раз-
меров [ОШ 0,26; 95% ДИ 0,07–0,91; p = 0,03] [23].  
В этом же метаанализе отмечается, что пациенты  
с аневризмами малого и крупного размеров име-
ют значительно более низкий показатель послео-
перационных субарахноидальных кровоизлияний 
в сравнении с гигантскими [ОШ 0,1; 95% ДИ 0,02–0,42;  
p < 0,0001]. Прочие выявленные предикторы воз-
никновения ишемических осложнений: мужской 
пол, наложение страховочного анастомоза и дли-
тельное время клипирования. Последние 2 фак-
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Показатель Отношение шансов (95% 
доверительный интервал) p

Однофакторный анализ
Пол, мужской 3,75 (1,05–13,39) 0,042
Создание страховочного анастомоза 5,744 (1,284–25,696) 0,022
Размер аневризмы ≥ 25 мм 3,5 (0,956–12,812) 0,058
Продолжительность временного клипирования более 40 мин 6,937 (1,582–30,417) 0,01
Возраст > 40 лет 0,66 (0,2–2,184) 0,57

Локализация
передняя мозговая артерия 0,2 (0,03–1,21) 0,142
внутренняя сонная артерия 0,49 (0,07–3,40) 0,546
средняя мозговая артерия 0,58 (0,070–4,349) 0,663

Морфология аневризмы, мешотчатая 0,66 (0,203–2,180) 0,57
Частичный тромбоз купола при поступлении 1,49 (0,504–4,400) 0,544

mRS при поступлении
0 0,7 (0,2000–2,4340 0,64

1 0,66 (0,090–4,896) 0,73
2 1,46 (0,180–11,585) 0,76

Многофакторный анализ
Пол, мужской 79,071 (2,466–2535,835) 0,014
Создание страховочного анастомоза 37,259 (2,422–573,251) 0,009
Размер аневризмы ≥ 25 мм 13,637 (1,063–174,922) 0,045
Продолжительность временного клипирования более 40 мин 33,170 (1,755–626,773) 0,02

Табл. 3. Регрессионная модель пропорциональных рисков Кокса, демонстрирующая влияние переменных на риск 
возникновения ишемических осложнений за 12-месячный период наблюдения

тора напрямую связаны с интраоперационными 
техническими сложностями во время микрохи-
рургического вмешательства. Как правило, стра-
ховочный анастомоз создавался при гигантских 
размерах аневризмы или сложной морфологии (на-
пример, фузиформные аневризмы), где планиро-
валось длительное временное клипирование для 
создания анастомоза и работы с самой аневриз-
мой. В связи с этим рассматривать страховочный 
анастомоз как независимый предиктор считается 
не совсем верным, так как его создание является не 
причиной, а, скорее, следствием осложнений. Су-
ществуют данные, что большая продолжительность 
временного клипирования, напротив, связана  
с низким риском возникновения отсроченной це-
ребральной ишемии и церебрального инфаркта, 
однако в нашем исследовании обнаружено, что 
увеличение длительности временного клипирова-
ния более 40 мин статистически значимо увеличи-
вает риск возникновения ишемических осложне-
ний [24].

Отсроченное криптогенное или дистальное па-
ренхиматозное кровоизлияние относится к редким 

осложнениям. Причиной данного осложнения яв-
ляется геморрагическая трансформация эмболо-
генного инсульта, ассоциированного с двойной де-
загрегантной терапией или гиперперфузией после 
установки поток-перенаправляющего стента [25]. 
При анализе около 100 случаев [26–28], описанных 
в литературе, обнаружена ассоциация данного 
осложнения с установкой нескольких устройств 
при лечении гигантских интракраниальных анев-
ризм. В представленном исследовании прямой 
ассоциации данного фактора с возникновением 
геморрагических осложнений не обнаружено. Ве-
роятной причиной является короткий период на-
блюдения.

Другие ограничения исследования: раз-
нородность в локализации аневризмы в пре-
делах передней циркуляции, а также мор-
фологии и наличии разрыва в анамнезе. Это 
связано с тем, что понятие «сложная аневризма» 
включает достаточно много критериев для вклю-
чения. Помимо этого, при лечении аневризм в 
эндоваскулярной группе были использованы 
стенты различной конструкции и способа до-

Предикторы клинических исходов лечения сложных интракраниальных аневризм передней циркуляции: 
проспективное рандомизированное исследование SCAT
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ставки, несмотря на единый механизм действия. 
Аналогично в микрохирургической группе при-
менены различные техники реваскуляризации  
и способы окклюзии несущего аневризму сосуда.

Кроме того, небольшое количество наблюдений 
и неблагоприятных исходов не позволяет провести 
более глубокий внутригрупповой анализ. Некото-
рым ограничением исследования является предо-
ставление результатов хирургического лечения без 
поправки на опыт хирургов.

Выводы
Несмотря на более высокий уровень полной 

облитерации аневризмы после окклюзии сосуда  
с наложением анастомоза, имплантация поток-пе-
ренаправляющего устройства сопряжена с лучшим 
клиническим исходом при сопоставимом уровне 
осложнений в течение 12 мес. Гигантский размер 
аневризм является предиктором возникновения 
геморрагических и ишемических осложнений при 
лечении сложных аневризм передней циркуляции, 
увеличивая риск неблагоприятного клинического 
исхода в 6,1 раза. Другими факторами неблагопри-
ятного исхода лечения являются микрохирургиче-
ский метод лечения с продолжительностью вре-
менной окклюзии более 40 мин и мужской пол.
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Predictors of clinical outcomes for the treatment of complex intracranial 
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Background. Large and giant aneurysms (> 10 mm and >25 mm, respectively), wide-necked (dome / neck ratio > 1.5) 
and fusiform examples are challenging for both endovascular and microsurgical intervention. Currently, there is a lack of a 
universal approach in treating complex anterior circulatory aneurysms. Due to high morbidity and mortality rates and the 
absence of a common strategy, predictor analysis may have diagnostic relevance.

Aim. We sought to identify predictors of unfavourable neurological outcomes for the treatment of complex intracranial 
aneurysms.

Methods. The investigation of complex intracranial aneurysms (SCAT, NCT03269942) is a prospective randomised multicentre 
study. Unifactorial and multifactorial analyses of clinical outcomes were performed to identify predictors. According to 
our study protocol, we included 110 patients admitted to Meshalkin National Medical Research Center and the Federal 
Neurosurgical Center (Novosibirsk, Russian Federation) from March 2015 to June 2018, who met eligibility criteria (age 
> 75 years, neck size > 4 mm and dome/neck ratio <1.5). Depending on the procedure, patients were divided into two groups 
using sealed envelope randomisation: 1) endovascular flow diversion (55 patients) and 2) microsurgical revascularisation (55 
patients). Unfavourable outcomes were thought to be neurological deterioration with two or more mRS (modified Rankin 
scale) scores or ≥ mRS 4 decline.
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Results. Data analysis revealed significatly favourable outcomes in 94.5 % of the endovascular group, and 76.4 % of the 
microsurgical group at 12 months follow-up (p = 0.001). Morbidity and mortality rates were 5.5 and 1.8 % for the endovascular 
group, and 25.4 and 3.6 % for the microsurgical group, respectively. Log-rank criteria did not reveal any differences in mortality 
(p = 0.32). The overall complication rates were 29.1 % for the endovascular group, and 5.4 % for the microsurgical group 
(p = 0.001). We identified a significant difference in the frequency of ischaemic complications (p = 0.004), but haemorrhagic 
complication rates were similar (p = 0.297). Unifactorial analysis revealed predictors of unfavourable clinical outcomes: 
gender (male, ОR = 2.475, 95% CI: 1.005–6.094, p = 0.049), microsurgical intervention (OR = 5.618, 95% CI: 1.635–19.302, p = 
0.006), giant aneurysm size (OR = 3.1, 95% CI: 1.22–7.88, p = 0,017), and temporary occlusion for > 40 min (OR = 3.016, 95% 
CI: 1.13–8.04, p = 0.028). Giant aneurysm size is 6.1 times more increase the probability of unfavorable outcomes according 
multifactorial analysis.

Conclusion. In spite of a high complete occlusion rate after microsurgical treatment with revascularisation, endovascular flow 
diversion demonstrated better clinical outcomes at short-term follow-up (12 months). Giant aneurysm size was a predictor of 
both ischaemic and haemorrhagic complications, with an approximate six-fold rise in unfavourable clinical outcomes. Other 
predictors included the microsurgical intervention itself, especially with increased temporary occlusion for > 40 min, and the 
male gender.
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