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Резюме
В обзоре обсуждается эффективность рентгенэндоваскулярной эмболизации интракраниальных анев-
ризм при субарахноидальном кровоизлиянии (САК) в первые 24 ч после разрыва. Необходимость дан-
ного исследования продиктована медико-социальной значимостью заболевания, в частности высокой 
степенью летальности и инвалидизации при САК аневризматического генеза, в том числе у молодых 
пациентов. Выбор сроков рентгенэндоваскулярной эмболизации при САК остается предметом дискуссии 
профессионального сообщества с момента внедрения метода в клиническую практику. Выполнение 
эмболизации в 1-е сутки с момента дебюта заболевания, так называемая ultra-early embolization (ультра-
ранняя эмболизация), потенциально положительно влияет на исходы САК, снижая количество летальных 
случаев и увеличивая число благоприятных исходов. Основным преимуществом данной тактики является 
предотвращение повторного разрыва аневризмы, вероятность которого наиболее высока в 1-е сутки 
заболевания, а также возможность начала интенсивной терапии САК в самые ранние сроки.
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Abstract
The review discusses the effectiveness of endovascular embolization of intracranial aneurysms 
in subarachnoid hemorrhage (SAH) in the first 24 hours after rupture. The need for this study is dictated by 
the medical and social significance of the disease, in particular, the high degree of mortality and disability 
in SAH of aneurysmal origin, including in young patients. The choice of embolization timing for SAH remains 
a subject of discussion in the professional community since the introduction of the technique into clinical 
practice. Performing embolization on the first day after the onset of the disease, the so-called “ultra-early 
embolization” has a potentially positive effect on the outcomes of SAH, reducing the number of deaths and 
increasing the number of favorable outcomes. The main advantage of this tactic is to prevent repeated 
rupture of the aneurysm, the probability of which is highest in the first day of the disease, as well as the 
possibility of starting intensive therapy for SAH at the earliest possible time. 
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Введение

Субарахноидальное кровоизлияние (САК) 
представляет собой патологическое состояние, 
возникающее в  результате поступления крови 
в  субарахноидальное пространство, чаще всего 
из-за разрыва аневризмы церебрального сосуда. 
САК является одной из важных медико-социальных 
проблем, что обусловлено высокой частотой его 
встречаемости и высокой летальностью [1]. Забо-
леваемость САК в мире варьирует от 2 до 16 слу-
чаев на 100 тыс. населения в год [2]. Во всем мире 

ежегодно эта патология развивается у 500 тыс. че-
ловек [3]. Кроме того, учитывая, что в 12–15% слу-
чаев САК заканчивается летальным исходом на 
догоспитальном этапе, предполагается, что ис-
тинная заболеваемость может быть еще выше [1]. 
Заболеваемость у  женщин примерно в  1,24 раза 
выше, чем у мужчин.

Основной причиной развития САК является 
разрыв аневризмы церебрального сосуда. Частота 
выявления аневризм сосудов головного мозга 
у взрослого населения составляет около 2%. [4]. 
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В проведенных к настоящему времени эпидемио-
логических исследованиях летальность при САК ва-
рьирует от 8% до 67%. По данным одной из работ, 
медиана показателя летальности составляет 32% 
в США, 43–44% в Европе и 27% в Японии [1, 5]. Ме-
дико-социальная значимость САК обусловлена не 
только высокой летальностью, но и развитием у зна-
чительной части выживших пациентов стойкого не-
врологического дефицита, что приводит к наруше-
нию социальной и трудовой адаптации пациентов, 
а  также снижению качества их жизни. По данным  
Y. Shen et al. (2018 г.), когнитивные нарушения через 
6 мес после САК регистрируются у 39% пациентов. 
По данным длительного (12–15 лет) наблюдения 
за больными с САК, умеренная и тяжелая инвали-
дизация в отдаленный период выявляется в 15,2% 
и 10,1% случаев соответственно [6]. Все вышеиз-
ложенное определяет высокую актуальность со-
вершенствования методов диагностики и лечения 
пациентов с этим заболеванием.

Аневризмы сосудов головного мозга – 
основная причина субарахноидальных 
кровоизлияний

Основными патоморфологическими призна-
ками аневризм церебральных артерий являются: 
дезинтеграция внутренней эластичной мембраны, 
миоинтимальная гиперплазия, дезорганизация 
медии, воспалительная инфильтрация, выявление 
некротических и апоптотических клеток в сосуди-
стой стенке аневризмы, а  также наличие инваги-
наций и эвагинаций на обращенной в просвет со-
суда поверхности интимы  [7]. Факторами риска 
развития САК являются курение, артериальная 
гипертензия, злоупотребление алкоголем, прием 
препаратов с симпатомиметической активностью. 
Риск развития патологии повышается при нали-
чии неразорвавшейся аневризмы, особенно при 
ее большом размере и локализации в задней со-
единительной артерии или артериях вертебраль-
но-базилярной системы, а также при наличии САК 
в  анамнезе. В  7–20% случаев у  пациентов с  САК 
выявляется семейный анамнез заболевания. К на-
стоящему времени определен целый ряд наслед-
ственных заболеваний и синдромов, при которых 
отмечается значительное увеличение риска разви-
тия САК, в том числе аутосомно-доминантная по-
ликистозная болезнь почек, синдром Элерса–Дан-
лоса и др. [7].

Средний размер разорвавшихся аневризм со-
ставляет 6–7 мм [8]. При разрыве аневризмы кровь 
во всех случаях попадает в  субарахноидальное 
пространство, иногда САК сочетается с внутриже-
лудочковым и  внутримозговым кровоизлиянием. 
Повреждение головного мозга при САК происхо-
дит в два этапа. Первичное повреждение связано 
с преходящей глобальной ишемией и токсическим 

действием крови в субарахноидальном простран-
стве, в части случаев оно также обусловлено фор-
мированием внутримозговой гематомы  [9]. Вто-
ричное (отсроченное) повреждение возникает 
через 3–14 сут после САК в  результате развития 
ишемии мозга вследствие вазоспазма [10]. Среди 
системных проявлений САК можно отметить нару-
шения электролитного баланса, поражение легких 
(отек легких, острый респираторный дистресс-
синдром), сердца (аритмии, нарушения проводи-
мости), синдром системного воспалительного от-
вета и др. [11, 12].

Методы визуализации субарахноидального 
кровоизлияния аневризматического генеза

Основным клиническим проявлением САК яв-
ляется внезапное развитие интенсивной головной 
боли, которая описывается пациентами как «са-
мая интенсивная головная боль в  жизни»  [1,  11]. 
Дополнительные клинические проявления  – тош-
нота, рвота, светобоязнь, ригидность затылочных 
мышц, кратковременная потеря сознания, очаго-
вая неврологическая симптоматика (например, 
признаки поражения черепных нервов) [13].

Для оценки тяжести состояния пациен-
тов при САК широко используется шкала Ханта–
Хесса (1968 г.). Основным методом инстру-
ментальной диагностики САК в  настоящее 
времени является бесконтрастная компьютерная  
томография (КТ), чувствительность которой в диа
гностике САК в  течение первых часов составля-
ет около 100%  [1,  11,  14]. По данным опублико-
ванного в 2016 г. метаанализа, бесконтрастная КТ, 
выполненная в  течение первых 6 ч после начала 
головной боли, имеет чувствительность в диагно-
стике САК 98,7% (95% ДИ 97,1–99,4%) [15]. В по-
следнее время появление новых режимов маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) позволило 
увеличить чувствительность этого метода в  диа-
гностике САК, что дает возможность в ряде случа-
ев избежать люмбальной пункции при негативных 
результатах  КТ. При комбинации режимов FLAIR 
и SWI чувствительность МРТ в выявлении САК со-
ставляет около 100%, однако важно отметить, 
что эти данные были получены при обследовании 
большинства пациентов через 24 ч и более после 
начала головной боли [16].

После подтверждения диагноза САК важней-
шей задачей является визуализация аневризмы, 
разрыв которой в абсолютном большинстве случа-
ев является причиной заболевания. В настоящее 
время основным методом визуализации аневризм 
является КТ-ангиография, обладающая чувстви-
тельностью 98% и специфичностью 100% у паци-
ентов с подтвержденным САК по сравнению с «зо-
лотым стандартом» – дигитальной субтракционной 
ангиографией [17] (рис. 1, 2).
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Чувствительность МР-ангиографии в выявле-
нии аневризм церебральных сосудов несколько 
меньше и составляет 92,3% при размере аневриз-
мы более 3 мм [18]. При проведении КТ-ангиогра-
фии у  пациентов без подтвержденного диагноза 
САК (когда результаты КТ негативны, а  люмбаль-
ная пункция не выполнялась) необходимо учиты-
вать, что распространенность аневризм в  общей 
популяции составляет 2–5%, и  выявленная анев-
ризма может быть не связанной с головной болью. 
При отрицательных результатах бесконтраст-
ной КТ головы и КТ-ангиографии вероятность САК 
составляет менее 1% [13]. В то же время, по дан-
ным ряда исследований, чувствительность КТ-ан-
гиографии при размере аневризмы менее 4 мм 
снижается до 92,3% [18]. Важно отметить, что при 
САК размер аневризмы не коррелирует с тяжестью 
течения заболевания.

Хирургическое лечение пациентов 
с субарахноидальным кровоизлиянием

Повторное кровоизлияние является одним 
из основных факторов, определяющих неблаго-
приятный прогноз при САК  [19]. Показано, что 
повторное кровоизлияние при тяжелом течении 
САК (IV  и  V ст. по шкале Ханта–Хесса) встречает-
ся в  первые 12 ч в  20% случаев, при этом в  85% 
наблюдений оно происходит в первые 6 ч. Кроме 
того, именно при тяжелом течении САК повторное 
кровоизлияние встречается чаще. Оно протека-
ет значительно тяжелее, ухудшает текущий невро-
логический статус пациента и исход заболевания. 
Летальность при повторном кровоизлиянии дости-
гает 80% [11]. Среди факторов риска повторного 
кровотечения выделяют тяжелое состояние паци-
ента по шкале Ханта–Хесса, большой объем кро-

ви в субарахноидальном пространстве, а также на-
личие внутримозговой, субдуральной гематомы 
и вентрикулярное кровоизлияние. Также на веро-
ятность повторного разрыва аневризмы влияют 
артериальная гипертензия (более 160 мм рт. ст.), 
наличие гипергликемии, нарушения гемостаза 
и факторы, связанные с морфологией аневризмы 
(размер более 10 мм, наличие дивертикулов, лока-
лизация) [12, 13]. Помимо этого риск повторного 
кровоизлияния увеличивает время задержки опе-
ративного лечения аневризмы [13, 19, 20].

Радикальным методом предотвращения по-
вторного разрыва аневризмы при САК является 
ее полное выключение из кровотока. В настоящее 
время применяются как открытые хирургические 
вмешательства (клипирование), так и  эндоваску-
лярные вмешательства (эмболизация). Эндоваску-
лярные процедуры включают церебральную ангио-
графию с последующим заполнением аневризмы 
микроспиралями (койлинг) (рис. 2), хотя предло-
жены и другие методики.

Прямому сравнению эффективности хирур-
гического клипирования и  эндоваскулярной эм-
болизации при САК было посвящено исследова-
ние International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT), 
включившее 2143 пациента  [21]. В  нем было по-
казано, что после проведения эндоваскулярно-
го койлинга статистически значимо реже наблю-
дается плохой исход (смерть или mRS3–6) через 
1 год после вмешательства (23,7% против 30,6%, 
р = 0,0019). Снижение относительного и абсолют-
ного риска неблагоприятного с  функциональной 
точки зрения исхода (mRS3–6) и смерти составило 
2,6% (95% ДИ 8,9–34,2) и 6,9% (95% ДИ 2,5–11,3) 
соответственно. Таким образом, исследование 
показало, что эндоваскулярное лечение являет-

Рис. 1. КТ-ангиограммы мешотчатой аневризмы:
a – бифуркации основной артерии; b – передней мозговой – передней соединительной артерий

Fig. 1. CT angiograms of saccular aneurysm:
a – in the basilar artery bifurcation; b – in the anterior cerebral artery – anterior communicating artery

a b



ОБЗОРЫ

120 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №2 | 116–123

ся предпочтительным с точки зрения улучшения 
функционального исхода и снижения риска смер-
ти [21].

Ультраранняя рентгенэндоваскулярная 
эмболизация 

К  настоящему времени выработана еди-
ная тактика хирургического лечения, отраженная 
в  рекомендательном протоколе ведения больных 
с  субарахноидальным кровоизлиянием вслед-
ствие разрыва артериальных аневризм сосудов 
головного мозга [20]. Согласно данному докумен-
ту, операции на аневризме, выполненные в  те-
чение первых 72 ч после САК, считаются ранни-
ми, а  операции, проведенные в  более поздние 
сроки  – отсроченными. При этом единого взгля-
да исследователей на эффективность эндоваску-
лярной процедуры, выполненной в  первые 24 ч 
САК, по-прежнему нет. Тем не менее в  литерату-
ре встречается термин ultra-early embolization (уль-
траранняя эмболизация), означающий эндова-
скулярное вмешательство в  1-е сутки с  момента 
развития САК [22–24, 25, 26].

Согласно рекомендациям Ассоциации нейро-
хирургов России, проведение оперативного лече-
ния в  остром периоде САК показано: 1) больным 
с тяжестью САК I–II ст. по шкале Ханта–Хесса вне за-
висимости от срока; 2) пациентам с тяжестью САК 
III ст. при легком и умеренном вазоспазме; 3) боль-
ным с тяжестью САК IV–V ст. (если тяжесть состоя-
ния обусловлена формированием внутримозговой 
гематомы с дислокационным синдромом) [20].

В метаанализе 14 клинических исследований, 
проведенном Z. Yao et al. (2017 г.), изучалась эф-
фективность раннего (первые 3 сут) и  отсрочен
ного (7–10 сут после дебюта заболевания) про-
ведения хирургического или эндоваскулярного 
лечения при САК [27]. Было показано, что при ран-
нем лечении наблюдается статистически значи-
мое уменьшение частоты неблагоприятных исхо-
дов (смерть, mRS3–6 или 1–3 по шкале исходов 
Глазго) как для пациентов с относительно нетяже-
лой клинической симптоматикой (I–III ст. по шкале 
Всемирной федерации нейрохирургов (World 
Federation Neurologic Surgeons, WFNS), I–III ст. по 
шкале Ханта–Хесса, 13–15 баллов по шкале комы 
Глазго) (ОР  0,65; 95% ДИ 0,50–0,84; p = 0,001), 
так и  для больных с  более выраженной симпто-
матикой (ОР 0,71; 95% ДИ 0,61–0,83; p < 0,0001). 
Кроме того, у  пациентов с  относительно нетяже-
лой клинической симптоматикой раннее прове-
дение хирургического лечения также приводило 
к  снижению смертности (ОР 0,61; 95% ДИ 0,46–
0,82; p = 0,001). Уменьшение показателей смерт-
ности при раннем проведении хирургического ле-
чения было выявлено также для пациентов старше 
50 лет [27].

Одним из изучаемых направлений совер-
шенствования лечения пациентов с САК является 
концепция ультрараннего лечения  – проведение 
хирургического или эндоваскулярного вмеша-
тельства в  первые 24 ч после начала заболева-
ния [22, 23]. Основной его целью является мини-
мизация риска повторного кровоизлияния. Кроме 

Рис. 2. Церебральные ангиограммы:
a – мешотчатая аневризма М1–М2-сегмента левой средней мозговой артерии; b – состояние после рентгенэндоваскулярной 
эмболизации (койлинга) аневризмы М1–М2-сегмента левой средней мозговой артерии

Fig. 2. Cerebral angiograms:
a – saccular aneurysm of the M1–M2 segment of the left middle cerebral artery; b – condition after endovascular embolization 
(coiling) of the left middle cerebral artery M1–M2 segment aneurysm

a b
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того, ультрараннее лечение позволяет проводить 
более агрессивную терапию, направленную на 
предотвращение развития вазоспазма [23]. Пред-
полагается, что оно может уменьшить риск повтор-
ного кровоизлияния на 2–4%, что способствует 
улучшению функциональных исходов и снижению 
смертности  [24]. Кроме того, ультрараннее ле-
чение может быть целесообразным у  пациентов 
с  внутримозговыми гематомами и  гидроцефали-
ей, так как в этих случаях отмечается увеличение 
риска повторного кровоизлияния из-за повышения 
внутричерепного давления [24].

Эффективность ультраранней эндоваскуляр-
ной эмболизации при САК изучалась в целом ряде 
исследований. В  исследовании T.J. Phillips  et  al. 
(2011 г.) был проведен анализ лечения 563 пациен-
тов и продемонстрированы лучшие исходы у боль-
ных, оперированных в первые 24 ч с момента раз-
вития САК [22]. В ретроспективном исследовании, 
выполненном Z. Qian et al. (2014 г.), изучалась без-
опасность и эффективность эндоваскулярного ле-
чения пациентов с САК в зависимости от времени 
проведения вмешательства (ультрараннее – в те-
чение первых 24 ч, раннее – от 24 до 72 ч, немед-
ленное – от 4 до 10 сут, отсроченное – через 11 сут 
и более) [28]. Всего в исследование были включе-
ны 664 пациента, в 269 случаях проводилось уль-
трараннее эндоваскулярное лечение. Группы па-
циентов статистически значимо не различались по 
основным клиническим и демографическим пока-
зателям. По данным наблюдения в течение 9 мес, 
хороший исход (mRS0–2) был отмечен в 78% случа-
ев при ультрараннем выполнении вмешательства, 
тогда как в группе немедленного лечения – только 
в 57% наблюдений; в остальных случаях статисти-
чески значимых различий между группами выявле-
но не было. Показано, что эндоваскулярное лечение 
при подтверждении диагноза с помощью КТ в пер-
вые 72 ч позволяет достичь лучших результатов 
лечения по сравнению с  подтверждением спустя 
более 72 ч, особенно при выполнении вмешатель-
ства в течение первых 24 ч по сравнению со сроком 
4–10 сут после начала заболевания [28].

В работе D.Q. Gu et al. (2012 г.) продемонстри-
ровано, что ультрараннее эндоваскулярное лече-
ние улучшает исходы при САК у  пациентов стар-
ше 70 лет. При ультрараннем эндоваскулярном 
вмешательстве хороший функциональный ис-
ход (mRS0–2) через 6 мес был достигнут в 87,5% 
случаев, при его проведении позже 24 ч  – в  70% 
(р = 0,034). Кроме того, было показано, что ультра-
раннее проведение эндоваскулярного лечения яв-
ляется независимым предиктором хорошего функ-
ционального исхода (р = 0,032) [25].

Y.C. Luo et al. (2015 г.) провели сравнение эф-
фективности ультрараннего эндоваскулярно-
го лечения (группа А, 31 пациент) и отсроченного 

выполнения вмешательства (группа В, 40 пациен-
тов) при  САК. Группы статистически значимо не 
различались по основным клиническим и  ангио-
графическим характеристикам. Эффективность 
лечения оценивалась по mRS через 6 мес. В груп-
пе А через 6 мес показатель mRS0–1 был достиг-
нут у  58,1% пациентов, в  то время как в  группе 
В – у 21,4% (р = 0,028). Кроме того, отмечено, что 
ультрараннее выполнение койлинга является неза-
висимым предиктором хорошего функционально-
го исхода (mRS0–1, p = 0,028) [26].

В исследовании, проведенном T. Tykocki et al. 
(2017 г.), изучалось влияние ультрараннего лече-
ния и  типа вмешательства на клинический исход 
у пациентов с САК IV и V ст. по шкале WFNS. В него 
были включены 79 пациентов, у 47 из которых было 
выполнено клипирование аневризмы. В 38 случа-
ях оперативное лечение было проведено в  тече-
ние первых 24 ч после начала заболевания. Авто-
ры отмечают, что при выполнении оперативного 
лечения в первые 24 ч наблюдается статистически 
значимое снижение летальности (13% против 27% 
в группе больных, у которых вмешательство было 
выполнено после 24 ч, р < 0,023). Кроме того, при 
ультрараннем лечении наблюдалось статистиче-
ски значимое увеличение доли пациентов с оцен-
кой mRS0–3 (58% против 22%, р < 0,039). Больные, 
подвергшиеся ультрараннему лечению, были ста-
тистически значимо моложе по сравнению с паци-
ентами, у которых лечение было выполнено более 
чем через 24 ч (р < 0,038). В  этой работе стати-
стически значимых различий в исходах заболева-
ния по  mRS при выполнении клипирования и  эн-
доваскулярного лечения выявлено не было. Таким 
образом, полученные в этой работе данные свиде-
тельствуют об улучшении функционального исхода 
заболевания при ультрараннем оперативном лече-
нии пациентов с САК [29].

В  2018 г. были опубликованы результаты си-
стематического обзора и  метаанализа 14 иссле-
дований, направленных на оценку эффективности 
ультрараннего хирургического и эндоваскулярно-
го лечения САК. Частота благоприятных исходов 
при ультрараннем лечении составила 47% (95% 
ДИ 40–54, по данным 13 исследований), повтор-
ного кровоизлияния – 10% (95% ДИ 3–16, по дан-
ным 5 исследований), летальность  – 26% (95% 
ДИ 19–32, по данным 11 исследований). Было вы-
явлено, что ультрараннее лечение по сравнению 
с  отсроченным (спустя более 24 ч) не приводит 
к  статистически значимому улучшению исходов 
заболевания (ОР 1,23; 95% ДИ 0,75–2,01; p = 0,40) 
и уменьшению летальности (ОР 0,84; 95% ДИ 0,58–
1,22; p = 0,45), однако при ультрараннем лечении 
отмечена тенденция к уменьшению частоты повтор-
ных кровоизлияний (ОР 0,59; 95% ДИ 0,32–1,07; 
p = 0,08) [23].



ОБЗОРЫ

122 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №2 | 116–123

Необходимо также отметить, что по результа-
там метаанализа клинических исследований, вы-
полненного B. Zhao et al. в 2017 г. [30], при ультра-
раннем проведении эндоваскулярного лечения 
(в этой работе в качестве ультрараннего рассма-
тривалось эндоваскулярное вмешательство в пер-
вые 48 ч после начала заболевания) наблюдается 
наибольшая частота благоприятных исходов у па-
циентов с САК IV и V ст. по шкале WFNS (61%) по 
сравнению с группами раннего (40%) и отсрочен-
ного (47%) лечения (р < 0,01).

Заключение

Субарахноидальное кровоизлияние вследст
вие разрыва аневризмы интракраниальных 
артерий является актуальной медицинской 
и социальной проблемой, учитывая высокие пока-
затели заболеваемости и инвалидизации населе-
ния. Несмотря на совершенствование диагностики 

и  методов лечения пациентов с  САК, до настоя-
щего времени летальность при этой патологии 
остается высокой. Среди причин смертности па-
циентов с САК большое значение имеет повтор-
ный разрыв аневризмы, который чаще всего про-
исходит в  1-е сутки после начала заболевания. 
Одним из перспективных подходов к  улучшению 
исходов при САК является ультрараннее лече-
ние, в  том числе с  применением эндоваскуляр-
ной эмболизации аневризмы. По данным ряда 
работ, проведение ультрараннего эндоваскуляр-
ного вмешательства при САК позволяет улучшить 
функциональные исходы и  снизить летальность. 
Тем не менее до настоящего времени эффек-
тивность и  безопасность ультраранней эндова-
скулярной эмболизации при САК, а также факто-
ры (клинические, ангиографические), связанные 
с успешностью такого подхода, остаются недоста-
точно изученными.
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