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Резюме
Неразорвавшиеся церебральные аневризмы встречаются у 3–5% взрослого населения. Разрывы аневризм приводят к внутриче­
репным кровоизлияниям со смертностью около 45% и инвалидизацией порядка 30%. Шкалы оценки риска разрыва неразорвав­
шихся аневризм (UCAS, ISUIA, PHASES, UIATS, ELAPSS) были разработаны для выбора тактики лечения; однако при их практи­
ческом применении отмечается систематическая недооценка вероятности кровоизлияний. Так, в метаанализе более, чем 1 500 слу­
чаев аневризматических кровоизлияний установлено, что у 50–80% наблюдаемых аневризм риск разрыва изначально оценивался 
как низкий, что свидетельствует о проблемах в оценке рисков разрыва и необходимости разработки динамических моделей расчёта 
вероятности кровоизлияния, учитывающих изменения клинического статуса и морфологии аневризмы с течением времени.
Представленный клинический случай лечения аневризмы средней мозговой артерии иллюстрирует необходимость транс­
формации подходов к определению тактики лечения неразорвавшихся аневризм.
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Abstract
Unruptured cerebral aneurysms are detected in 3–5% of the adult population. Aneurysm rupture results in intracranial hemorrhage, 
with a mortality rate of approximately 45% and disability in about 30% of cases. Risk assessment scales for rupture of unruptured 
aneurysms (UCAS, ISUIA, PHASES, UIATS, ELAPSS) were developed to guide treatment strategy; however, their practical ap­
plication has revealed a systematically underestimation of hemorrhage risk. In particular, a meta-analysis of more than 1,500 cases 
of aneurysmal hemorrhage demonstrated that 50–80% of the observed aneurysms had initially been classified as low risk, indicating 
significant limitations of current rupture risk assessment tools and highlighting the need for the development of dynamic models 
to predict hemorrhage probability that account for changes in clinical status and aneurysm morphology over time.
The presented clinical case of middle cerebral artery aneurysm management illustrates the necessity to transform current approaches 
to determining treatment strategies for unruptured aneurysms.
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Введение
Общепринятого метода оценки риска разрыва ин­

тактной церебральной аневризмы на сегодняшний 
день не разработано. Принято считать, что частота 
разрыва верифицированных интактных аневризм ва­
рьирует от 2 до 10 % в год [1]. При этом до 45% паци­
ентов умирает в остром периоде кровоизлияния, а 30% 
выживших остаются инвалидами [2]. Также известно, 
что плановое выключение церебральных аневризм от­
крытым и  внутрисосудистым методами, несёт в  себе 
риск неблагоприятного исхода от 5  до 8,3% случаев 
с летальностью от 0,1 до 0,3% [3]. Таким образом, пре­
вентивная хирургия неразорвавшихся аневризм сопря­
жена со значительно меньшими, но все равно реальны­
ми рисками тяжелых периоперационных осложнений. 
В этой связи достоверная оценка вероятности разрыва 
аневризмы является краеугольным камнем принятия 
решения о необходимости операции.

Для определения рисков разрыва церебральных 
аневризм были разработаны шкальные системы UCAS, 
ISUIA, PHASES, UIATS и  ELAPSS  [4–8]. По мере их 
практического применения выяснилось, что их прогно­
стическая ценность при длительном наблюдении за па­

циентом снижается, в связи с изменениями на протяже­
нии жизни морфологии аневризмы и соматического со­
стояния пациента. Кроме этого, ряд факторов, которые 
в  отдалённой перспективе потенциально увеличивают 
риск разрыва аневризмы, в указанных шкалах не учи­
тывается, например, «тонкие» морфологические и гемо­
динамические характеристики аневризм и несущих их 
артерий, курение, смена региона проживания [9, 10].

Представляем клинический случай пациентки с анев­
ризмой средней мозговой артерии (СМА), имевшей 
на момент верификации диагноза низкую вероятность 
разрыва по всем ключевым шкалам прогноза. Манифе­
стация заболевания внутричерепным кровоизлиянием 
произошло спустя 11 лет после установления диагноза. 
Получено добровольное информированное согласие па­
циентки на публикацию данных.

Клинический случай
Пациентка Б., 1948  г.р., в  2011  г. (в возрас­

те 63  лет), в  ходе инструментального обследова­
ния по поводу хронической головной боли, была 
диагностирована аневризма правой средней моз­
говой артерии (рис.  1А,  Б). Соматический статус 

Рисунок 1. Компьютерно-томографическая ангиография (3D-реконструкция) церебральных артерий пациентки Б. 
от 27.01.2011 г. Визуализируется средних размеров аневризма развилки левой средней мозговой артерии
А. КТ-АГ, белой стрелкой указан купол аневризмы развилки левой СМА
Б. КТ-АГ от 2011 г. Размер аневризмы 4,37×3,96 мм. Объём аневризмы ~0,37см3

В. КТ-АГ от 2012 г. Размер аневризмы 5,52×4,23 мм. Объём ~0,61см3

Г. КТ-АГ от 2013 г. Размер аневризмы 5,93×4,38 мм. Объём аневризмы ~0,77см3

Figure 1. Computed tomography angiography (3D reconstruction) of the cerebral arteries of patient B. dated January 27, 2011. 
A medium-sized aneurysm of the bifurcation of the left middle cerebral artery is visualized
A. CTA, the white arrow indicates the dome of the aneurysm at the bifurcation of the left middle cerebral artery
B. CTA 2011: aneurysm size 4.37×3.96 mm; aneurysm volume ~0.37 cm³
C. CTA, 2012: aneurysm size 5.52×4.23 mm; aneurysm volume ~0.61 cm³
D. CTA, 2013: aneurysm size 5.93 × 4.38 mm; aneurysm volume ~0.77 cm³
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Рисунок 2. КТ, церебральная ангиография и КТ-АГ (3D-реконструкция) пациентки Б. от 17.12.2022 г. Визуализируется 
средних размеров аневризма развилки левой средней мозговой артерии, отмечается увеличение объёма купола, суба-
рахноидальное кровоизлияние
А. Субарахноидальное кровоизлияние. Кровь по бороздам левой и правой височной доли, межполушарно. Стрелкой ука-
зан единичный сверток крови в 3-м желудочке (Fisher 4)
Б. Аневризма средней мозговой артерии, указана стрелкой
В. Размер аневризмы 10,5×7,18 мм. Объём аневризмы ~3,9 см3

Figure 2. CT, cerebral angiography, and CT angiography (3D reconstruction) of patient B. dated December 17, 2022. A medium-
sized aneurysm of the bifurcation of the left middle cerebral artery is visualized, with an increase in dome volume and associated 
subarachnoid hemorrhage
A. Subarachnoid hemorrhage: blood is present in the sulci of the left and right temporal lobes and in the interhemispheric 
fissure. The arrow indicates a single clot of blood in the third ventricle (Fisher 4)
B. Middle cerebral artery aneurysm, indicated by the arrow
C. Aneurysm size 10.5×7.18 mm; aneurysm volume ~3.9 cm³

Рисунок 3. КТ головного мозга от 19.12.2022 г. пациентки 
Б. после операции. Сохраняется кровь в нижних рогах бо-
ковых желудочков. Пневмоцефалия. 
А – стрелкой указаны клипсы, наложенные на шейку анев-
ризмы
Б – стрелкой указана послеоперационная пневмоцефалия
Figure 3. Brain CT of patient B. dated December 19, 2022 af-
ter surgery. Residual blood is present in the inferior horns 
of the lateral ventricles. Pneumocephalus.
A, the arrow indicates clips applied to the neck of the aneurysm
B, the arrow indicates postoperative pneumocephalus

А ВБ

А Б

отягощён гипертонической болезнью. В неврологи­
ческом статусе без очаговой и  общемозговой сим­
птоматики. От предложенного оперативного лече­
ния  – клипирования аневризмы СМА  – отказалась. 
В  2012  и  2013  г. при компьютерной томографиче­
ской ангиографии (КТ-АГ) аневризма увеличилась 
в размерах (рис. 1В, Г). От повторно предложенного 

оперативного лечения отказалась, до 2022 г. не про­
ходила контрольных обследований. В 2022 г. (в воз­
расте 74 лет) сменила место жительства, что сопро­
вождалось резким изменением климатической зоны 
проживания.

Утром 17.12.2022  г. внезапно возникла сильная 
головная боль, тошнота, рвота. Амбулаторное лече­
ние в течение суток – без эффекта. Бригадой скорой 
медицинской помощи госпитализирована в  регио­
нарный сосудистый центр. По результатам КТ го­
ловного мозга и церебральной ангиографии диагно­
стирован разрыв аневризмы правой средней мозго­
вой артерии (рис. 2). В сравнении с исследованиями 
от 2011 г. аневризма увеличилась более, чем в 4 раза 
по сравнению с исходными размерами (рис. 1Г, 2В). 
Переведена в  ГБУЗ «НИИ  – ККБ №  1  им. проф. 
С.В. Очаповского» Минздрава Краснодарского края. 
При поступлении: состояние средней тяжести. В не­
врологическом статусе: сознание ясное, по шкале 
комы Глазго (ШКГ) 15 баллов, грубый менингеаль­
ный синдром. Выполнена операция: костно-пласти­
ческая краниотомия справа. Вентрикулоцистерно­
стомия. Клипирование разорвавшейся аневризмы 
развилки правой средней мозговой артерии.

Течение послеоперационного периода  – гладкое 
с  постепенным регрессом общемозговой и  менин­
геальной симптоматики. При транскраниальной 
допплерографии отмечались признаки умеренного 
ангиоспазма по правой СМА (индекс Линдегарда 
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Рисунок 4. Контрольные церебральные ангиограммы после операции от 29.12.2022 г. Аневризма не контрастируется.
А – Ипсилатеральная косая проекция, стрелкой указаны клипсы, наложенные на аневризму
Б – Ипсилатеральная косая проекция, стрелкой указаны клипсы, наложенные на аневризму
В – Ипсилатеральная проекция, стрелкой указаны клипсы, наложенные на аневризму
Figure 4. Follow-up cerebral angiograms after surgery dated December 29, 2022. The aneurysm is not opacified.
A, Ipsilateral oblique projection; the arrow indicates clips applied to the aneurysm
B, Ipsilateral oblique projection; the arrow indicates clips applied to the aneurysm
C, Ipsilateral projection; the arrow indicates clips applied to the aneurysm

А ВБ

до 2,8). При КТ головного мозга (от 19.12.2022  г.) 
без признаков ишемии и  отёка головного мозга 
(рис.  3). При контрольной церебральной ангиогра­
фии (от 19.12.2022 г.) аневризма не контрастируется 
(рис. 4). Послеоперационные раны зажили первич­
но, швы сняты. Выписана в удовлетворительном со­
стоянии на 13 сут. от начала заболевания с полным 
регрессом неврологической симптоматики, ультра­
звуковые признаки ангиоспазма регрессировали.

Обсуждение
Клинические рекомендации ассоциации нейро­

хирургов России по лечению неразорвавшихся це­
ребральных аневризм  [11] разработаны с  учетом 
двух крупных рандомизированных мультицентро­
вых проспективных исследований, изучавших риск 
разрыва случайно выявленных церебральных анев­
ризм  – UCAS (The Unruptured Cerebral Aneurysms 
Study)  [4] и  ISUIA (The International Study of 
Unruptured Intracranial Aneurysms)  [5]. Интересно, 
что калькуляторы риска, предложенные в ходе этих 
исследований  [12], по-разному оценивают вероят­
ность разрыва у  нашей пациентки, хотя опираются 
на сходные критерии. Так по клиническим данным 
2011 г., вероятность разрыва аневризмы у нашей па­
циентки, при предполагаемом сроке жизни 15  лет, 
по шкале ISUIA составила 0%, а  по UCAS  – 3,4% 
(рис. 5). Полученные результаты отражают научное 
представление по данной проблеме в указанный вре­
менной период, а именно отсутствие единого мнения 
относительно влияния на вероятность разрыва анев­
ризмы её локализации и размеров.

В 2013 г. была опубликована шкала PHASES (Popu­
lation, Hypertension, Age, Size, Earlier SAH, Site)  [6], 

Рисунок 5. Шкалы ISUIA и UCAS [12] с рассчитанным рис
ком (низкий по обеим шкалам) для пациентки Б. на 2011 г.
Figure 5. ISUIA and UCAS [12] scales with calculated risk 
(low according to both scales) for patient B. in 2011

ISUIA

UCAS
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разработанная в ходе наиболее крупного проспектив­
ного исследования по проблеме неразорвавшихся це­
ребральных аневризм, позволяющая определить аб­
солютный риск разрыва в течение первых 5 лет после 
обнаружения аневризмы с  помощью 6  легко опреде­
ляемых характеристик (этническая принадлежность, 
возраст пациента, размер и расположение аневризмы, 
наличие артериальной гипертензии и ранее перенесён­
ное субарахноидальное кровоизлияние из-за другой 
аневризмы).  Согласно данного калькулятора пятилет­
ний риск разрыва у нашей пациентки составил 0,7%, 
а пятнадцатилетний – 2,1%, т.е. очень низкий (рис. 6).

К этому времени уже были установлены допол­
нительные критерии риска разрыва интактной анев­
ризмы: неправильная конфигурация, узкая шейка, 
соотношение максимального диаметра аневризмы 
к  диаметру несущей артерии более 2, соотноше­
ние высоты аневризмы к  диаметру шейки более 
1,6  и  другие  [9, 10]. Доказано, что рост аневризмы 
в ходе динамического наблюдения увеличивает еже­
годный риск разрыва до 12 раз по сравнению с анев­
ризмами без роста [15].

В 2015 г. была предложена шкала UIATS (Unrup­
tured Intracranial Aneurysm Treatment Score)  [7], ос­
нованная на консенсусе специалистов по цереброва­

скулярным заболеваниям по вопросам лечения ин­
тактных аневризм. Данная шкала позволяет выбрать 
оптимальную тактику лечения, оценивая по балльной 
системе ключевые характеристики аневризмы и сома­
тический статус пациента. Применительно к нашему 
случаю, риск разрыва в  год обнаружения был равен 
хирургическому, что означало обоснованность выбо­
ра выжидательной тактики (рис. 7). 

В шкале UIATS высокую бальную оценку полу­
чили такие морфологические факторы, как: непра­
вильная конфигурация и  увеличение размеров анев­
ризмы в динамике, которые стали наиболее значимы­
ми для прогнозирования разрыва аневризмы в более 
поздних исследованиях [15].

В 2017  г. была опубликована шкала ELAPSS 
(Earlier SAH, Location, Age, Population, Size, Shape) [8] 
(рис. 8), с помощью которой рассчитывается вероят­
ность роста аневризмы при её первом обнаружении. 
Согласно предложенной методике, при высоком риске 
роста аневризмы пациенту сразу предлагается хирур­
гическое лечение. При низком риске назначается по­
вторное ангиографическое исследование, сроки кото­
рого также определяются по данной шкале. 

Оценивая данные нашей пациентки по шкале 
ELAPSS в  2011  г., мы получили бы низкую вероят­
ность роста: за 3 года – 7,8%, за 5 лет – 13%. В этом 
случае контрольную ангиографию рекомендуется вы­
полнить не ранее, чем через 3 года. Однако контроль­
ные исследования были выполнены раньше и  при 
сравнении ангиограмм 2011  и  2013 г. (двухлетний 
промежуток), мы получаем двукратное увеличение 
объема аневризмы: ~0,37  см3  против ~0,77  см3, хотя 
на «первый взгляд» абсолютные размеры аневризмы 
увеличились «незначительно». 

В 2022  г. объём аневризмы у  нашей пациентки 
составлял уже 3,9  см3, не оставляя сомнений в  не­
обходимости оперативного лечения. В  этой связи 
мы склонны полгать, что слишком частые лучевые об­
следования не всегда дают показательный результат 
(не говоря уже о необоснованной лучевой нагрузке), 
при ежегодном исследовании можно получить изме­
нения размеров аневризмы в пределах 1–2 мм, что мо­
жет быть обусловлено как аппаратной погрешностью, 
так и  погрешностью измерения врачом-рентгеноло­
гом, вызывая сомнения в  необходимости операции. 
Возможно, если бы сроки выполнения контрольного 
обследования были бы соблюдены, то при контроле 
в 2014 г. увеличение размеров аневризмы могло быть 
более наглядным и убедительным.

За последние 15  лет, помимо когортных исследо­
ваний, опубликовано множество работ, посвящённых 
гемодинамике интракраниальных аневризм. Ключе­
выми гемодинамическими факторами, влияющими 
на образование, рост и разрыв аневризмы в настоящее 
время считаются касательные напряжения в  стенке 

PHASES

Рисунок 6. Рассчитанный риск по шкале PHASES  [12] 
для пациентки Б. на 2011 г.
Figure 6. Calculated rupture risk to the PHASES score [12] 
for patient B. in 2011
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Рисунок 7. Шкала UIATS [12]. Рассчитан риск для па-
циентки Б. на 2011 г.: риск разрыва равен хирургиче-
скому, что означает предпочтительную выжидатель-
ную тактику
Figure 7. UIATS scale [12]. Calculated risk for patient B. 
in 2011: the rupture risk equals the surgical risk, indicating 
a preferable watch‑and‑wait strategy

Рисунок 8. Шкала ELAPSS [12] с интерпретацией.
Рассчитанный риск роста аневризмы пациентки Б. 
на 2011 г.: риск роста за 3 года – 7,8%, за 5 лет – 13%.
Figure 8. ELAPSS scale with interpretation [12].
Calculated aneurysm growth risk for patient B. in 2011: 
3-year growth risk 7.8%, 5-year growth risk 13%.

аневризмы и  пристеночные напряжения 
сдвига. 

По мнению исследователей высокие 
касательные напряжения вызывают меха­
ническое повреждение эндотелия, кото­
рое приводит к дегенерации стенки и уве­
личению аневризмы. Низкие касательные 
напряжения потенцируют застой крови 
в куполе аневризмы и адгезию тромбоци­
тов и лейкоцитов на поверхности эндоте­
лия, что приводит к повреждению инти­
мы, её воспалению и деградации стенки 
сосуда [14, 15].

Пристеночное напряжение сдвига – это 
механизм, регулирующий калибр и струк­
туру сосудов. Высокое пристеночное на­
пряжение сдвига в слабых местах сосудов 
приводит к образованию и росту аневриз­
мы [16].

Гемодинамическая теория касатель­
ных напряжений и пристеночных напря­
жений сдвига хорошо объясняет меха­
низм образования, роста и разрыва анев­
ризм, однако внедрение указанных науч­
ных достижений в  практику на сегодня 
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весьма ограничено. Это связано с  крайней трудоём­
костью индивидуального моделирования и  целым 
рядом условностей при оценке гемодинамических ха­
рактеристик аневризмы у конкретного пациента. Так, 
например, стенки сосудов на проектируемых моделях 
считаются жёсткими, а кровь – однородной несжима­
емой неньютоновской жидкостью с постоянной плот­
ностью и вязкостью [17]. Поэтому к результатам моде­
лирования приходиться относиться с осторожностью 
и  применять в  сочетании с  клиническими данными 
и другими диагностическими инструментами [14].

Развитие компьютерных технологий позволяет 
предположить, что механические факторы при ге­
модинамическом моделировании, в ближайшей пер­
спективе станут наиболее эффективными параметра­
ми оценки вероятности разрыва аневризмы при её 
первичном обнаружении. Однако в  настоящий мо­
мент приходится опираться на косвенные признаки 
гемодинамических изменений.

Одним из современных трендов в  прогнозирова­
нии разрывов аневризм является верификация нако­
пления контрастного препарата в  стенке аневризмы 
при МР-ангиографии, что позволяет верифицировать 
участок воспаления и  указывает на потенциальный 
рост и возможность разрыва аневризмы [18].

И, конечно, большие надежды в настоящее время 
связывают с внедрением в клиническую практику ал­
горитмов искусственного интеллекта, позволяющих 
анализировать большие объёмы данных и  выявлять 
сложные закономерности, которые не могут быть 
достигнуты с  помощью обычных классификаций 
или логистического регрессионного анализа [19–21].

Выводы
Стандартный,формализованный подход к прогнози­

рованию рисков разрыва интактных аневризм на сегод­
няшний день недостаточно надёжен и не позволяет ох­
ватить все возможные варианты развития заболевания.

Неправильная конфигурация и  увеличение разме­
ров аневризмы при динамическом наблюдении являют­
ся ключевыми критериями риска разрыва аневризмы.

При выработке тактики лечения пациентов с  ин­
тактными аневризмами целесообразно использование 
трех прогностических шкал: PHASES – как наиболее 
совершенной шкалы риска разрыва, UIATS  – для со­
поставления рисков естественного течения аневризма­
тической болезни и операции и ELAPSS – как метода 
планирования контрольных лучевых исследований.

Наиболее перспективными направлениями в реше­
нии проблемы оценки рисков разрыва церебральных 
интактных аневризм мы считаем индивидуальное ге­
модинамическое моделирование, изучение морфоло­
гии сосудистой стенки посредством высокопольной 
МРТ в сочетании с технологиями искусственного ин­
теллекта.
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