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I. СПИСЪК С ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ 

1. Съкращения на кирилица 

АВМ – артерио-венозни малформации 

(a)САК – (аневризмален) субарахноидален кръвоизлив 

ГМК – гладкомускулни клетки 

ДСА – дигитално субтрахирана ангиография 

ИБЦ – изобутил-2-цианоакрилат  

КТ/КТА – компютърен томограф/компютърнотомографска ангиография 

MAK – мембрана-атакуващ комплекс 

ММП – матриксни металопротеинази 

МР/МРТ(А) – магнитен резонанс/магнитнорезонансна томография  (ангиогра-

фия) 

МХП-1 – моноцитен хемоатрактант протеин-1 

ПКК – пълна кръвна картина 

ХЕМА – хидроксиетилметакрилат 

 

2. Съкращения на латиница 

ACA – anterior cerebral artery 

AcomA – anterior communicating artery 

DFT – drawn filled tube 

DSA – digital subtraction angiography 

EVAL – ethylene vinyl alcohol copolymer  

FD – flow-diverter 

HPC – hydrophilic polymer coating 

ICA – internal carotid artery 

IL-1β – interleukin-1β  

ISAT – International Subarachnoid Aneurysm Trial 

ISUIA – International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms 

MCA – middle cerebral artery 

MIP – maximum intensity projection  

mRS – modified Rankin scale 

MW – movable wire 

POD – para-operational device 

SD – standard deviation  

SPSS – Statistical Package for the Social Sciences 

TNF-α – tumor necrosis factor- alpha 

TOF – time-of-flight 

VR – virtual reality  

WEB – Woven Endobridge 

WEB DL – Woven Endobridge Double Layer 

WEB SL – Woven Endobridge Single Layer 

WEB SLS – Woven Endobridge Single Layer Spherical  
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II. ВЪВЕДЕНИЕ 

Терминът аневризма произхожда от гръцката дума aneurýnein и означава 

„разширение― или „разширявам се―. Мозъчните аневризми представляват фо-

кална дилатация на интракраниалните артерии. Разпространението им в общата 

популация е около 3% (Vlak et al., 2011). Мозъчните аневризми представляват 

сериозен здравен проблем, тъй като субарахноидалният кръвоизлив (САК), нас-

тъпващ вследствие на тяхната руптура, е състояние, асоциирано със значителни 

здравни последствия. Половината от пациентите със САК са на възраст под 55 

год., при една трета от тях състоянието завършва летално в първите дни до сед-

мици след инициалния кръвоизлив, а по-голяма част от оцелелите остават със 

значителен неврологичен и/или когнитивен дефицит. Пораженията, които се 

отнасят до загубени продуктивни години от живота, са съизмерими с тези, при-

чинени вследствие на исхемичния мозъчен инсулт (De Rooij et al., 2007; Etminan 

et al., 2019). 

В последните години високоспециализираните и по-чувствителни методи 

на образната диагностика като магнитнорезонансната томография добиха все по-

широко разпространение сред населението. В резултат на това се наблюдава 

ръст в диагностицирането на инцидентни, неруптурирали мозъчни аневризми. 

Оттук произлизат и много въпроси, които все още не са намерили конкретен 

отговор като: трябва ли да бъде извършена превантивна оклузия на аневризмата, 

ако да, с какъв метод – микрохирургия или с ендоваскуларна емболизация; ако 

не се предприеме превантивна оклузия, трябва ли да се проследява аневризмата 

(на какъв период от време, с какъв метод), препоръчва ли се медикаментозно 

лечение или промени в начина на живот, които да редуцират риска от руптура 

(European Stroke Organization Guidelines for Management of Intracranial Aneurysms 

and Subarachnoid Hemorrhage). Превантивна оклузия на аневризмата се препо-

ръчва да бъде извършена при пациенти, при които рискът от усложненията, 

свързани с потенциално извършената интервенция, е по-нисък от предполагае-

мия 5-годишен кумулативен риск от руптура (Etminan et al., 2022).  

След публикуване на резултатите от проучванията ISAT (International 

Subarachnoid Aneurysm Trial) и ISUIA (International Study of Unruptured 

Intracranial Aneurysms) ендоваскуларното койлиране се оказа потенциална ал-

тернатива на утвърдения до този момент метод на микроваскуларно клипсиране 
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и прогресивно стана метод на първи избор при третиране както на руптурирали, 

така и на неруптурирали мозъчни аневризми (Wiebers, 2003; Molyneux et al., 

2005). Ендоваскуларният метод показа и своите ограничения при третиране на 

определен подтип мозъчни аневризми, а именно тези с по-комплексна анатомия, 

изразяваща се в неясно дефинирана шийка, и локализирани на артериална би-

фуркация. Бифуркациите са местата, на които се развиват най-често аневризмал-

ните разширения. При бифуркационните мозъчни аневризми с широка или неяс-

но дефинирана шийка, обикновено един или двата артериални клона от бифур-

кацията водят своето начало от аневризмалната шийка. При тези условия фор-

мирането на стабилна маса от койлове в аневризмалния сак, без компрометиране 

на кръвотока в прилежащите съдове е значително предизвикателство. Освен 

риска от настъпване на тромбоемболични усложнения, свързани със самата про-

цедура, при този тип аневризми се наблюдава и много по-висок процент на ре-

канализация, съответно и необходимост от ретретиране. Тези недостатъци на 

ендоваскуларното лечение доведоха до развитието на нови устройства и техники 

за справяне с описаните предизвикателства. Подобни техники са например: ба-

лон-асистираното койлиране, стент-асистираното койлиране, интралуминалните 

устройства, централизиращи кръвния ток, и интрасакуларните импланти. Обога-

тяването на инструментариума на интервенционалните неврорентгенолози с ус-

тройства и произлизащи от тях техники доведе до възможността да бъдат ефек-

тивно третирани изключително сложни аневризми, за които в миналото ендо-

васкуларният метод е бил смятан за неприложим. Въпреки това наблюдаваните 

резултати при приложението на съвременните методи и устройства показват, че 

те са все още недостатъчно ефективни и употребата им е свързана с непренеб-

рижим процент усложнения, поради което лечението на бифуркационните мо-

зъчни аневризми с широки шийки остава актуален, ненапълно разрешен проб-

лем, за който все още се търси най-оптимално решение (Vakharia, Munich и 

Siddiqui, 2019).  
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III. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

1. Епидемиология 

Честотата на разпределение на неруптуриралите мозъчни аневризми в 

общата популация се определя на около 3.2%, като средната възраст на пациен-

тите, при които се открива патологията, е около 50 години. По отношение на 

разпределението по пол се отчитат различия спрямо възрастта. До 50-годишна 

възраст мозъчните аневризми се срещат с приблизително еднаква честота и при 

двата пола. Това съотношение се променя след 50-годишна възраст в 2:1, за 

сметка на по-високата честота при женския пол. Смята се, че това увеличение се 

дължи на намаляване нивата на плазмения естроген, което води до редукция в 

съдържанието на колаген в съдовата стена (Vlak et al., 2011).  

Честотата на руптура на мозъчните аневризми, водеща до субарахнои-

дална хеморагия в световен мащаб, е около 10 на 100 000 пациенти, като тя е по-

висока при някои популации, като например финландци и японци. Тази честота 

не може да бъде обяснена с по-честото разпространение на аневризмите при тези 

популации (Vlak et al., 2011).  

В България честотата на аСАК е сред най-високите в света, засягайки 

приблизително около 6-16 на 100 000 пациенти годишно. Поради това те предс-

тавляват национален здравен проблем с голяма социална и икономическа значи-

мост (Национален консенсус за профилактика, диагноза и лечение на мозъчно-

съдовите заболявания, 2020 г).  

2. Рискови фактори  

Рисковите фактори, свързани с интракраниалните аневризми, могат да 

бъдат групирани на базата на различни критерии. В зависимост от това до каква 

степен могат да бъдат повлияни от външна намеса, рисковите фактори се разде-

лят на модифицируеми и немодифицируеми. Към първата група се отнасят: тю-

тюнопушене, употреба на алкохол, артериална хипертония, високи плазмени 

нива на липиди, инфекциозни причинители и травма върху съдовата стена. Към 

немодифицируемите рискови фактори се отнасят: женският пол и различни ге-

нетични фактори. Друго разделение на рисковите фактори е на свързани с фор-

миране на мозъчна аневризма и свързани с нейната руптура.  
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2.1 Рискови фактори, предразполагащи към формиране на мозъчни 

аневризми 

Проведен през 2011 г. метаанализ, включващ 1450 неруптурирали мозъч-

ни аневризми при 94 912 пациенти от 21 различни държави, определя автозомно-

доминантната бъбречна поликистоза, наличието на фамилна анамнеза за мозъч-

на аневризма или САК, женския пол и напредналата възраст като фактори, свър-

зани със значително по-висок риск за наличие на мозъчна аневризма (Vlak et al., 

2011). Тютюнопушенето и артериалната хипертония са добре познати рискови 

фактори, свързани с развитието на мозъчни аневризми, доказани в няколко про-

учвания при различни популации (Chalouhi et al., 2011). Друго съвременно про-

учване открива, че пациенти с бикуспидална аортна клапа имат 10 пъти по-

голям шанс да развият мозъчна аневризма (Schievink et al., 2010). Синдромът на 

Елерс-Данлос IV е рядко заболяване, при което е нарушен синтезът на колаген 

тип III, в резултат на което съдовата стена става „по-чуплива―, предразполагайки 

пациентите към развитите на мозъчни аневризми, а също така и артериални ди-

секации и каротидо-кавернозни фистули (Kato et al., 2001). 

По отношение на разпределението при половете мозъчните аневризми са 

по-често срещани при индивиди от женски пол, като тази тенденция става осо-

бено отчетлива само по време на пери- и постменопаузния период (Mhurchu et 

al., 2001). Ранното настъпване на менопауза се асоциира с повишен риск от раз-

витие на мозъчна аневризма, а хормон-заместителната терапия има протективна 

роля по отношение на развитие на САК (De Rooij et al., 2007; Ding et al., 2013). 

Проучвания при животни доказват значителната протективна роля на естрогена 

както по отношение на формирането, така и в прогресията на мозъчните анев-

ризми (Jamous et al., 2005). Защитната роля на естрогените се смята, че е свърза-

на с благоприятните им ефекти върху възпалителната реакция в мозъчните съдо-

ве и функцията на ендотелните клетки.  

В България не същестува програма за скрининг на пациенти за откриване 

на мозъчни аневризми. От евентуален скрининг полза биха имали пациенти с 

положителна фамилна анамнеза. Експерти препоръчват да бъде извършван 

скрининг на всички пациенти с двама засегнати роднини първа линия поради 

високата честота на мозъчни аневризми в тези групи (Rinkel, 2005; Chalouhi et 

al., 2011). Смята се, че от вероятна полза би бил и скринингът на пациенти с на-

личие на един роднина по първа линия, ако има някой от следните фактори за 
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развитие на мозъчна аневризма като: женски пол, напреднала възраст, активно 

тютюнопушене, хипертония или засегнатият роднина да е с множество аневриз-

ми, диагностицирани в ранна възраст. 

2.2 Рискови фактори, асоциирани с повишен риск от руптура на мо-

зъчна аневризма 

Годишният риск за развитие на руптура при пациент с наличие на мозъч-

на аневризма, независимо от други екзо- и ендогенни фактори, по последни дан-

ни от японско проучване се определя на около 0.95%. Същото проучване откри-

ва, че големите аневризми, аневризми, водещи своето начало от предна или зад-

на свързваща артерия, и аневризми с дъщерен сак имат по-висок риск за възник-

ване на руптура. Някои локализации на мозъчните аневризми по хода на интрак-

раниалното артериално кръвообращение се асоциират с по-висок риск от рупту-

ра. Наблюдаваният едногодишен риск за руптура на аневризма, разпределен по 

локализация е: 0.26% за параклиноидни аневризми, 0.67% за аневризми на сред-

на мозъчна артерия, 1.31% за аневризми на предна свързваща артерия, 1.72% за 

аневризми на задна свързваща артерия и 1.90% за аневризми на артерия базила-

рис (Machado, 2013). Връзка е документирана и между годишния риск за рупту-

ра и размера на аневризмата, като честотното разпределение на риска при анев-

ризми с максимален диаметър на сака 3-4 mm е 0.36%, при 5-6 mm – 0.50%, при 

7-9 mm – 1.67%, при 10-24 mm – 4.37% и 33.4% за гигантски аневризми, с диа-

метър на сака над 25 mm. Сходна корелация между размера и риска от руптура 

на мозъчните аневризми е наблюдавана и в Международното проучване на не-

руптурирали интракраниални аневризми (Wiebers, 2003).  

Друг фактор, асоцииран с по-често възникване на САК от аневризмален 

произход, освен размера на аневризмата и нейната локализация, е тютюнопуше-

нето (Sandvei et al., 2009; Chalouhi, Ali, Starke, et al., 2012). Установено е, че тю-

тюнопушенето може да доведе до формиране и руптура на мозъчна аневризма 

чрез различни механизми, по-голяма част от които са свързани с възпалителния 

отговор. Предполагаемите патогенетични промени, чрез които тютюнопушенето 

оказва вредния си ефект, са индукция на хемодинамичен стрес върху съдовата 

стена, инициация на ендотелна дисфункция или апоптоза, промотиране на про-

мяна във фенотипа на гладкомускулните клетки от съдовата стена, увеличаване 

на инфилтрацията на съдовата стена с клетки на възпалението и натрупване на 
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свободни кислородни радикали. Тютюнопушенето може да повлияе всяка една 

от предполагаемите стъпки в каскадата на формиране, растеж и руптура на мо-

зъчните аневризми.  

3. Патогенеза и патоанатомични промени в стената на мозъчните 

аневризми 

Патогенезата на мозъчните аневризми все още не е напълно изяснена. В 

последните години се установи, че мозъчните аневризми не са пасивно нараст-

ващи съдови структури, а динамични лезии, като в тях се установяват ясно изра-

зени възпалителни промени и промени на тъканна дегенерация. Установено е, че 

съчетанието на някои рискови фактори, при повишен хемодинамичен стрес вър-

ху съдовата стена, води до развитието на аневризмално разширение.  

Доказателствата, подкрепящи теорията за възпалението като основен суб-

страт в комплексния механизъм, свързан с развитието на мозъчните аневризми, 

непрекъснато нарастват. Тригер за иницииране на възпалителния процес в арте-

риалната стена се смята, че е хемодинамичният стрес, който води до: деградация 

на екстрацелуларния матрикс, медиирана от матриксни металопротеази (ММП) 

и апоптоза на гладкомускулни клетки – основният тип клетки от съдовата стена, 

отговорни за синтеза на матрикса. Комбинираният ефект на тези процеси промо-

тира прогресивното отслабване на артериалната стена, което води след себе си 

до дилатация, формиране на аневризма и накрая завършва с нейната руптура. 

Смята се, че основно две клетъчни популации имат водещо място в процесите на 

възпаление и тъканна дегенерация, а именно макрофагите и гладкомускулните 

клетки. Макрофагите са неизменна находка при изследване на хистологични 

препарати от човешки мозъчни аневризми (Chalouhi, Ali, Jabbour, et al., 2012). 

Ролята на тъканните макрофаги е свързана не само с освобождаване на проинф-

ламаторни цитокини, водещи до активация на допълнителен брой клетки на въз-

палението, а също така и с освобождаване на ММП, които разграждат екстраце-

луларния матрикс на артериалната стена и предизвикват последваща увреда чрез 

стимулиране на освобождаването и на други протеази. Aoki et al., 2007, демонс-

трират, че натрупването на макрофаги и отделяните от тях ММП в съдовата сте-

на е тясно свързано с растеж на аневризмата и селективната инхибиция именно 

на тези ММП спира аневризмалната прогресия. При подобни опити Kanematsu et 

al., 2011, установяват, че при мишки с редуцирани нива на макрофаги, значител-
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но се редуцира рискът от развитието на мозъчни аневризми. Инхибицията на 

хемокина – моноцитен хемоатрактант протеин-1 (МХП-1), който е отговорен за 

миграцията и инфилтрацията на съдовата стена с макрофаги, спира формирането 

на мозъчни аневризми при мишки (Aoki et al., 2009). Друго сравнително проуч-

ване на руптурирали и неруптурирали мозъчни аневризми доказва, че инфилтра-

цията на съдовата стена с макрофаги е силно асоциирана с аневризмална рупту-

ра (Frösen et al., 2004). Установява се, че макрофагите в човешките аневризми 

имат две форми с противоположни ефекти по отношение на възпалителния от-

говор (Hasan, Chalouhi et al., 2012). Съществуват проинфламаторни М1 клетки и 

антиинфламаторни М2 клетки, чието количество е в баланс при неруптурирали-

те мозъчни аневризми. При руптуриралите мозъчни аневризми балансът се из-

мества към тип М1, които стават преобладаващият тип, като това твърдение дава 

основание да се смята, че нарушеният баланс между М1 и М2 клетките в съдова-

та стена е свързан с прогресия на мозъчните аневризми и последващата им руп-

тура (Hasan, Chalouhi, et al., 2012).  

Гладкомускулните клетки (ГМК) играят основна роля при формирането, 

прогресията и руптурата на мозъчните аневризми. ГМК са концентрирани пре-

димно в tunica media от съдовата стена и са основният тип клетки, отговорни за 

синтеза на матрикса на стената. Tunica media придава структурна цялост на сте-

ната и изтъняването на този слой допринася за формирането на аневризмално 

разширение и последващата му руптура. В ранните етапи от формирането на 

мозъчна аневризма, в отговор на ендотелната увреда, ГМК мигрират към tunica 

intima на съдовата стена, формирайки миоинтимална хиперплазия (Kosier-

kiewicz, Factor и Dickson, 1994). Впоследствие ГМК претърпяват фенотипна 

промяна, като от диференциран тип, свързан с контракция, се превръщат в не-

диференциран фенотип, промотиращ възпаление и разграждане на съдовия мат-

рикс (Nakajima et al., 2000; Sibon et al., 2008). Недиференцираните ГМК морфо-

логично вече не са подредени в тясно свързани ленти, а са дисоциирани, разде-

лени една от друга (Merei и Gallyas, 1980). Способността на тези патологично 

променени ГМК да синтезират колаген е нарушена в голяма степен. При рупту-

рирали мозъчни аневризми обикновено се наблюдава загуба именно на ГМК и 

изтъняване на tunica media (Chalouhi, Ali, Jabbour, et al., 2012). В свои опити Guo 

et al., 2007, наблюдават намалена плътност на ГМК и значително увеличаване на 

активността на каспазите при руптурирали мозъчни аневризми в сравнение с 
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нормални съдове. В тази сфера още през 1997 г. Sakaki установява, че ГМК в 

стената на руптурирала мозъчна аневризма са дегенерирали и апоптозни в много 

по-голяма степен, отколкото в стената на неруптуриралите аневризми (Sakaki et 

al., 1997). Серия от in vivo и in vitro проучвания доказват, че фенотипната моду-

лация на ГМК в мозъчните аневризми се индуцира от tumor necrosis factor-α 

(TNF-α). TNF-α потиска нормалния контрактилен фенотип на ГМК и индуцира 

експресията на проинфламаторни и матрикс-ремоделиращи гени, съдова адхези-

онна молекула-1 и интерлевкин-1β (IL-1β) (Ali et al., 2013; Borkar et al., 2018). 

Друга клетъчна популация с установена роля в патогенезата на мозъчните 

аневризми са мастоцитите, въпреки че са познати основно с участието си в раз-

витието на алергичните реакции и анафилаксията. Тяхното значение е свързано с 

освобождаване на различни цитокини, стимулиращи възпалението. Наблюдава 

се повишена концентрация на мастоцити при формиране на мозъчни аневризми, 

като тяхната дегранулация индуцира освобождаването на ММП. Приложението 

на инхибитори на мастоцитната дегранулация при мишки е изследвано, че отс-

лабва възпалителната реакция в стената на аневризмата и спира последващата й 

прогресия (Ishibashi et al., 2010) 

Ролята на различни цитокини и фактори на възпалението, като неизменна 

част от сложните процеси при патогенезата на мозъчните аневризми, е ясно ус-

тановена. Най-проучени са IL-1β и TNF-α. При проучвания върху мишки е уста-

новено, че IL-1β участва в началните етапи от формирането на мозъчната анев-

ризма, като неговият синтез е свързан с апоптоза на ГМК и прогресия на анев-

ризмата (Aoki et al., 2009). IL-1β също води до инхибиране на синтеза на кола-

ген, което още повече допринася за прогресията и отслабването на стената на 

мозъчната аневризма (Moriwaki et al., 2006). TNF-α е свързан с фенотипната мо-

дулация на ГМК от съдовата стена и директно активиране на ММП (Jayaraman et 

al., 2008). Парадоксално, при свое изследване Jayaraman et al., 2005, показват, че 

TNF-α може да има и проапоптозно, и проинфламаторно действие в стената на 

мозъчната аневризма.  

Системата на комплемента също се смята, че има своята роля в патогене-

зата на мозъчните аневризми. Tulamo et al., 2006, установят повишена концент-

рация на мембрана-атакуващ комплекс (МАК) при руптурирали в сравнение с 

неруптурирали мозъчни аневризми. Активацията на системата на комплемента 

при мозъчните аневризми се свързва с развитие на дегенерация и инфилтрация 
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на съдовата стена с клетки на възпалението. Установено е, че активацията на 

комплемента е основно по класическия път (Hasan, Hashimoto, et al., 2012).  

Хемодинамичният стрес, оказван от кръвотока върху съдовата стена, се 

смята за иницииращия фактор, отговорен за формиране на мозъчните аневризми 

(Chalouhi, Ali, Jabbour, et al., 2012). Това твърдение се илюстрира най-добре с 

наблюдението, че мозъчните аневризми се развиват най-често в областта на ар-

териални бифуркации и в места на отделяне на клонове на артериите. Именно в 

тези места стената на артериите е подложена на ексцесивен хемодинамичен 

стрес. Meng et al., 2007, достигат до заключението, че високите нива и високият 

градиент на хемодинамичния стрес, оказван върху съдовата стена, предразпола-

гат към развитието на мозъчни аневризми. Авторите също така достигат и до 

извода, че съществува връзка между степента на увреда на съдовата стена (изра-

зяваща се в деструкция на вътрешната еластична мембрана), изтъняването на 

tunica media, възникването на фокална дилатация на стената и степента на оказ-

вания върху стената хемодинамичен стрес (Metaxa et al., 2010). До този момент 

се знае, че високите нива на хемодинамичен стрес са свързани с развитието на 

мозъчни аневризми, но все още остава въпросът дали ниските нива на хемоди-

намичен стрес имат участие в патогенезата на аневризмалните разширения. Ня-

колко прочувания, изчисляващи динамика на флуидите, показват, че хемодина-

мичният стрес на върха на аневризмалния купол, където обикновено възниква 

руптурата, е всъщност нисък (Shojima, 2004; Miura et al., 2013). Смята се, че нис-

ките нива на хемодинамичен стрес са свързани с апоптоза на ендотелните клет-

ки, което стимулира ремоделирането на съдовата стена, предразполагайки я към 

формиране на аневризмално разширение и последващата му руптура. В опит да 

не се отхвърлят и двете хипотези някои автори предлагат теорията, че ниските 

нива на хемодинамичен стрес са свързани с растежа и руптурата на големите 

атеросклеротични аневризми чрез развитие на възпалителна реакция. За разлика 

от тях високите нива на хемодинамичен стрес са свързани с растежа и руптурата 

на малките мозъчни аневризми чрез реакция от страна на стената (продукция на 

ММП, апоптоза на клетки от стената и изтъняване на tunica media) (Meng et al., 

2014). 

Друга характерна патоанатомична черта, наблюдавана при мозъчните 

аневризми, е ендотелната дисфункция. Ендотелната дисфункция, възпалението и 

ремоделирането на съдовата стена са все процеси, които активно взаимодействат 
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с хемодинамичния стрес. В проведени лабораторни изследвания Jamous et al., 

2007 доказват, че индуцираното от хемодинамичното напрежение увреждане на 

ендотелните клетки е най-ранна изява в стената на аневризмата. Впоследствие 

формираната зона на възпаление води до протеолитично разграждане на матрик-

са на съдовата стена посредством ММП. Промяна се наблюдава и в структурно-

то подреждане на ендотелните клетки в стената на мозъчните аневризми и зали-

чаване на плътните връзки помежду им. 

В обобщение, формирането на мозъчните аневризми е сложен, многостъ-

пален, динамичен процес, участие в който взимат голям брой клетъчни попула-

ции и цитокини. Процес, който вероятно води своето начало от хемодинамично 

индуцирана ендотелна дисфункция в комбинация с рискови фактори. Следваща-

та стъпка в патогенезата е свързана с развитието на възпалителен отговор с 

участието на цитокини и други медиатори от каскадата на възпалението, при 

интимните взаимодействия с клетъчни популации на макрофаги и мастоцити. 

Едновременно с това гладкомускулните клетки от съдовата стена претърпяват 

фенотипна промяна към проинфламаторен тип. Възпалителният отговор, разви-

ващ се в съдовата стена, води до нарушение на вътрешната еластична ламина, 

разграждане на екстрацелуларния матрикс и формиране на аневризмално разши-

рение. Загубата на клетки от стената, прогресията на възпалението, както и деге-

нерацията на стената в крайна сметка водят до руптура на мозъчната аневризма.  

4. Артериалната бифуркация като таргетна локализация за развитие 

на мозъчни аневризми 

Сакуларните аневризми не са разпространени на случаен принцип по хо-

да на мозъчната циркулация, а тяхната локализация следва определен предсказу-

ем модел, като по-често те са локализирани на места на артериални бифуркации 

(Hassan et al., 2005). Върхът на артериалната бифуркация е именно мястото, кое-

то е изложено на значителен хемодинамичен стрес (Gao et al., 2022). За развитие 

на аневризмални разширения в тези зони има значение и разпределението на 

хемодинамичния стрес в пространството – т.нар. позитивен градиент на хемоди-

намичен стрес или ускорение, който има деструктивно действие върху ендотела 

и артериалната стена. За сравнение, отрицателният градиент на хемодинамичния 

стрес се смята, че има протективна роля по отношение на съдовия ендотел 

(Szymanski et al., 2008; Dolan et al., 2011; Dolan, Kolega и Meng, 2013). Ендотел-



14 
 

ните клетки, разположени на върха на артериалната бифуркация, имат механо-

рецептори, които са чувстителни именно към тези показатели на кръвотока, в 

резултат на което в тях настъпва експресирането на гени, водещи до морфоло-

гични и функционални деградивни промени. Като краен резулат от въздействие-

то на хемодинамичните сили се нарушава структурната подредба на ендотелните 

клетки, променят се формата им и скоростта на делене, нарушава се и целостта 

на вътрешната еластична мембрана. Съвкупността от всички тези промени, наб-

людавани в места на артериални бифуркации, се смята, че е инициалният стадий 

във формирането на мозъчна аневризма (DePaola et al., 1992; Nagel et al., 1999; 

Nixon, Gunel и Sumpio, 2010b).  

5. Класификация на мозъчните аневризми 

Класификацията на мозъчните аневризми може да бъде направена въз ос-

нова на различни показатели, като например: морфология, етиология, брой, ло-

кализация, геометрична характеристика (на аневризмалния сак и на аневризмал-

ната шийка). 

A. Според морфологията си мозъчните аневризми се разделят на три 

типа: 

1. сакциформени 

2. фузиформени 

3. дисециращи. 

B. Според етиологията си те са: 

1. травматични 

2. инфекциозни 

3. неопластични 

4. свързани с АВМ. 

C. Според броя си мозъчните аневризми се разделят на: 

1. единични: 70-75% 

2. множествени: 20-25%. 

D. Според локализацията си се разделят на лезии, локализирани на: 

1. предна мозъчна артерия  

2. вътрешна каротидна артерия  

3. средна мозъчна артерия  

4. задно мозъчно кръвообращение.  
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E. Според размера на аневризмалния сак мозъчните аневризми се 

разделят на: 

1. до 0.5 сm в диаметър – малки 

2. от 0.5-0.9 сm в диаметър – средни 

3. от 1.0-2.5 сm в диаметър – големи 

4. над 2.5 сm в диаметър – гигантски. 

F. Според геометричната характеристика на аневризмалната шийка 

мозъчните аневризми се разделят на: 

1. С наличие на добре оформена шийка 

2. С широка (неясно дефинирана) шийка > 4 mm в диаметър или отно-

шение аневризмален купол към шийка (dome-to-neck ratio) < 2. 

6. Клинична картина при пациенти с неруптурирали мозъчни анев-

ризми 

Неруптуриралите мозъчни аневризми обикновено са инцидентни наход-

ки, открити по време на провеждане на образно изследване по повод на неспе-

цифични симптоми, които не са свързани със самата аневризма.  

Според данните от проучването ISUIA (International Study of Unruptured 

Intracranial Aneurysms) неруптурирали интракраниални аневризми с размер под 7 

mm много рядко се асоциират с определени симптоми. Клиничната манифеста-

ция е рядко срещана дори и при аневризми с размери от 8 до 20 mm. Изследова-

телите от ISUIA откриват, че най-честите медицински състояния, които водят до 

диагностициране на неруптурирала мозъчна аневризма са: главоболие (36%), 

исхемични мозъчносъдови състояния (17.6%) и увреждане на ЧМН (15.4%). 

7. Образнодиагностични методи 

Образнодиагностичните методи заемат основно място в цялостния диаг-

ностично-лечебен процес при интракраниалните аневризми – от диагностицира-

не на патологията, до осъществяване на високоспециализирани, минимално ин-

вазини, невроинтервенционални процедури с помощта на специално разработе-

ни ангиографи. Методите на образна диагностика в някои страни се прилагат и 

при скрининг на пациенти, за които е по-вероятно да имат или да развият подо-

бен тип лезии. Основните методи на образната диагностика, приложими при 

пациенти с наличие или суспектиране на мозъчна аневризма, са: дигитално суб-

трахираната ангиография, КТ ангиографията и МРТ. 
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7.1 ДСА (дигитално субтрахирана ангиография) 

Златният стандарт за диагностициране както на неруптурирали, така и на 

руптурирали мозъчни аневризми е ДСА, тъй като се отличава с най-висока прос-

транствена разделителна способност – фигура 1. Точността на ДСА се засилва 

още повече при извършване на 3D-ротационна ангигорафия, която изобразява 

мозъчните съдове от всеки ъгъл – фигура 2. ДСА е относително скъпоструващ, 

минимално инвазивен метод, който исторически се е свързвал с риск от възник-

ване на перманентен неврологичен дефицит при 0.5% от случаите (Waugh и 

Sacharias, 1992; Warnock et al., 1993; Leffers и Wagner, 2000). По-нови проучва-

ния обаче демонстрират, че модерната катетърна мозъчна ангиография, извърш-

вана от опитен неврорентгенолог, е асоциирана с риск от възникване на услож-

нения, равняващ се на 0.04 до 0.30% (Cloft et al., 1999; Fifi et al., 2009).  

 

 

Фигура 1. ДСА в работна проекция, демонстрираща сакциформена аневризма на 

бифуркацията на лявата вътрешна каротидна артерия. А – фронтална проекция, 

Б – профилна проекция 

 

ДСА дава най-точна информация не само за геометрията на аневризмата, 

включително нейната форма и размери, но също и за диаметъра на аневризмал-

ната шийка, степента на засягане на прилежащия съд или съдове, както и нали-

чието на разклонения, водещи своето начало от аневризмалната шийка или 

аневризмалния сак, които могат да бъдат изложени на риск по време на третира-

не. Именно тази информация се взима под внимание, за да се подбере най-

подходящият метод за лечение спрямо конкретния клиничен случай.  

А Б 
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Фигура 2. 3D-ротационна ангиография, демонстрираща сакциформена аневриз-

ма, разположена на бифуркацията на лявата средна мозъчна артерия 

 

7.2 КТА (компютърнотомографска ангиография) 

КТА е въведена през 1980 г. и с развитие на технологиите нейната диаг-

ностична стойност започва да се доближава до тази на ДСА. Предимствата на 

КТА пред ДСА са нейната относително по-ниска стойност, по-бързото време за 

добиване на образ, както и по-широката достъпност на метода, дори и в по-

малки лечебни заведения. Различни проучвания и метаанализи показват, че КТА 

почти репродуцира способността на ДСА за диагностициране на мозъчни анев-

ризми – фигура 3. Приложението на КТА при диагностицирането на мозъчни 

аневризми е проучено в големи серии от пациенти и метаанализи, като устано-

вените нива на чувствителност и специфичност на метода достигат до над 90% 

(White, Wardlaw и Easton, 2000; Chappell et al., 2003; Menke, Larsen и Kallenberg, 

2011). Проведеното от White, Wardlaw и Easton, 2000 прочуване на 677 пациенти 

показва, че чувствителността на КТА за диагностициране на мозъчни аневризми 

под 3 mm е 61%, докато при аневризми, по-големи от 3 mm, достига над 96%. 

Актуални прочувания демонстрират, че КТА има фалшиво позитивни и фалши-

во негативни резултати респективно в 21% и 22% от случаите. Най-честите мес-

та за фалшиво позитивни резултати са документирани при аневризми, разполо-

жени на предна свързваща артерия и на върха на артерия базиларис. Фалшиво 

негативни резултати най-често възникват при аневризми, разположени в област-
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та на кавернозния и параклиноидния сегмент на вътрешната каротидна артерия и 

средната мозъчна артерия. Най-голяма част от пропуснатите аневризми при КТА 

са под 5 mm (Pradilla et al., 2013).  

 

 

 

Фигура 3. КТ ангиография при пациент със сакциформена аневризма, разполо-

жена на върха на артерия базиларис: А, Б и Г – maximum intensity projection 

(MIP) образи, съответно: А – сагитална равнина, Б – аксиална равнина, Г – коро-

нарна равнина, и В – VR (virtual reality) реконструкция 

 

7.3 МРТ (магнитнорезнонансна томография) 

Time-of-flight магнитнорезонансна ангиография (TOF МРА) е най-често 

използваната техника на МРА за оценка на неруптурирали мозъчни аневризми – 

фигура 4. Този метод позволява отлична пространствена резолюция, без необ-

ходимост от приложение на контрастна материя (Yanamadala et al., 2013). За 

разлика от ДСА и КТА, МРА се уповава на вътрешните магнитни свойства на 

кръвотока, за да генерира сигнал. TOF МРА не изобразява съдовия лумен, вмес-

то това тя зависи от постоянния приток на магнетизирана кръв. Именно поради 

А Б 

В Г 
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това образите могат да бъдат компрометирани от различни артефакти, като нап-

ример насищане при съдова тортуозност, турбулентен кръвоток в голям анев-

ризмален сак и метални артефакти. При МРА с използване на контрастна мате-

рия интравенозно се въвежда екзогенен гадолиний, чрез който мозъчните съдове 

могат да бъдат изобразени по-точно. МРА показва чувствителност и специфич-

ност за диагностициране на мозъчни аневризми съответно 95% и 89% (Sailer et 

al., 2014). Обикновено фалшиво негативно и фалшиво позитивно диагностици-

рани са аневризми, локализирани в черепната основа или по хода на средната 

мозъчна артерия. 

 

 

Фигура 4. МРТ изследване на пациент с две частично тромбозирали, сакцифор-

мени аневризми, разположени на дясна и лява средна мозъчна артерия, едната от 

които вляво – гигантска. А – аксиален Т2 претеглен образ, Б – аксиален Т1 пре-

теглен образ, В – 3D TOF МР ангиография – VR реконструкция 

 

А Б 

В 
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TOF МРА има редица предимства пред КТА и ДСА. TOF МРА може да 

бъде използвана при пациенти, които не могат да толерират йодни контрастни 

вещества. МРА не излага пациентите на йонизираща радиация. Въпреки че доза-

та на радиация при единична КТА е оправдана, кумулативната доза може да ста-

не значителна в процеса на проследяване на пациенти. В допълнение неангиог-

рафските Т1- и Т2-претеглени секвенции при МР могат да покажат интралуме-

нен тромб и по-точно могат да определят размерите на частично тромбозирали 

аневризми.  

Тези предимства на МРА трябва да бъдат съпоставени спрямо някои от 

недостатъците на метода, а именно: необходимостта от оценка на съвместимост-

та на пациентите с МРТ, липсата на широка достъпност на метода, особено в 

късни часове, продължителното време, необходимо за добиване на образ, труд-

ността при извършване на МРТ при критично болни пациенти и по-високата 

цена на метода. 

8. Терапевтични подходи при лечението на мозъчните аневризми – 

методи на васкуларната неврохирургия 

Основните методи, занимаващи се с лечение на мозъчните аневризми, се 

свеждат до два – този на класическата съдова неврохирургия и по-иновативния, 

минимално инвазивен ендоваскуларен метод. Целите и при двата метода са да се 

изолира аневризмата от мозъчното кръвообращение, с цел да се превентира рис-

кът от руптура или при вече руптурирала аневризма да се предотврати повторна 

руптура и свързаните с нея фатални последствия. 

Модерната хирургия на мозъчните аневризми води своето начало още от 

1936 г. с поставянето на първия сребърен клипс в шийката на аневризма. Осно-

вите, на които се базират принципите на модерната съдова неврохирургия обаче, 

са били поставени няколко десетилетия преди това.  

Първата променяща представите парадигма в третирането на мозъчните 

аневризми се е основавала на принципите на Хънтър за проксимално лигиране 

на хранещата артерия. Джон Хънтър (1728-1793 г.) е шотландски учен и хирург, 

описал първи тази техника през 1785 г., индуцирайки тромбоза в аневризма на 

периферна артерия (Cooper, 1835; Hunter, 1835). През 1809 г., използвайки съ-

щия метод, Астли Пейстън Купър (1768-1841 г.) прави втори успешен опит в 
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третиране на пулсиращ тумор, разположен в долния ъгъл на мандибулата (Lai и 

O‘Neill, 2017).  

Първите докладвани опити за отпрепариране и директно визуализиране 

на мозъчни аневризми са били случайни, свързани с осигуряването на достъп 

при неврохирургичните интервенции, извършвани по повод на други заболява-

ния. Сър Виктор Хорсли (1857-1916 г.) е един от първите докладвали подобни 

открития. През 1885 г. Хорсли докладва за случай на гигантска аневризма на 

вътрешната каротидна артерия, оказваща компресия върху оптичната хиазма, 

която той третира чрез билатерална оклузия на каротидната артерия в областта 

на шията (Keen, 1890; Beadles, 1907; Flamm, 1997). По-късно, през 1902 г., Хорс-

ли извършва лигиране на каротидна артерия, за формация, която е смятал, че е 

тумор в средната черепна ямка, а впоследствие се оказва, че е аневризма на вът-

решната каротидна артерия (Drake, 1985).  

Въпреки съществуващия голям скептицизъм в неврохирургичната общ-

ност по това време относно проксималното лигиране на каротидната артерия 

методът предоставял възможност на пионерите в мозъчносъдовите заболявания 

да третират интракраниални аневризми (Roski и Spetzler, 1982). С течение на 

времето тази техника се усъвършенствала. През 1905 г. Уилям Халстред (1852-

1922 г.), започва да промотира идеята за частично лигиране, при която било из-

вършвано постепенно и прогресивно лигиране на каротидната артерия, с цел да 

се намалят усложненията (Lai и O‘Neill, 2017). Дори и с тези техники, много 

неврохирурзи все още поставяли под съмнение доколко е уместно проксимално-

то лигиране на каротидната артерия в терапията на мозъчните аневризми. През 

средата на 90-те години на ХХ в. множество оригинални научни изследвания, 

както и литературни обзори показали, че лигирането на каротидната артерия 

крие висок риск от свързани с него усложнения и смъртност (Sahs, 1969; 

Schorstein, 2005). Честотата на облитерация на аневризмите била ниска, като ус-

певаемостта била ограничена основно до аневризми на вътрешната каротидна 

артерия (Dandy, 1942; Sahs, 1969; Schorstein, 2005). Следващият етап от развити-

ето на аневризмалната неврохирургия бил извършване на т.нар. „trapping―, или 

изолиране на съдовете проксимално и дистално от мозъчната аневризма. През 

1932 г. Аксел Херберт Оливекрона (1891-1980 г.) извършва успешно първото, но 

непланирано хирургично изолиране и ексцизия на голяма аневризма на задната 

долна малкомозъчна артерия (Höök, Norlén и Guzmán, 1963; Drake, 1969). Осно-
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вавайки се на същия принцип Уолтър Едуар Данди (1886-1946 г.) през 1935 г. 

също извършил успешно изолиране на аневризма в кавернозния синус, чрез ли-

гиране на вътрешната каротидна артерия, първо в областта на шията и след това 

интракраниално (Dandy, 1935). Данди се смята също и за първия неврохирург, 

извършил лигиране на вертебрална артерия през 1944 г., с цел да третира анев-

ризма, разположена на нея (Lai и O‘Neill, 2017). През 1948 г. Хенри Шварц 

описва своя опит в третиране на аневризма на базиларната артерия, използвайки 

директния хирургичен подход чрез сребърни клипсове (Schwartz, 1948). 

Наличната технология през 1930 г. дала основание директният хирурги-

чен подход при третиране на мозъчните аневризми да се смята за доста обеща-

ващ. Лигатурите и сребърните клипсове са били единствените налични устройс-

тва в набора на мозъчносъдовия неврохирург. Способността за поддържане на 

хемостаза при руптура на мозъчна аневризма била ограничена. Сър Норман Дот 

(1897-1973 г.) през 1931 г. успешно третирал руптурирала мозъчна аневризма 

чрез директна експозиция, отпрепариране и увиване с мускул, взет от бедрото на 

пациента – техника, която вероятно е заимствал от своя учител Харви Уилямс 

Къшинг (1869-1939 г.), по време на своя стаж при него през 1923 и 1924 г. (Dott, 

1933; Todd, Howie и Miller, 1990; Flamm, 1997). Къшинг вече бил описал в своята 

монография от 1925 г. тази техника, която той използвал за обвиване и подсил-

ване на мозъчна аневризма чрез мускул в комбинация с лигиране на каротидна 

артерия (Cohen-Gadol и Spencer, 2004).  

Норман Дот разпознал, че по-голяма част от аневризмите са локализира-

ни на местата на бифуркации на артериите и са свързани със слабост в съдовата 

стена. Според него аневризмите, локализирани в предната мозъчна циркулация, 

е трябвало да бъдат лекувани консервативно. За аневризмите, локализирани 

проксимално от кръга на Уилис, препоръчвал лигиране на каротидната артерия, 

а за тези дистално от кръга на Уилис – директна експозиция и прилагане на мус-

кул (Dott, 1933; Wilkins, 1964).  

Зараждането на хирургичния клипс за третиране на мозъчни аневризми се 

предполага, че започва през 1911 г., когато Харви Къшинг описва употребата на 

сребърен клипс за оклузия, когато съдът не може да бъде обхванат от лигатура 

(Cushing, 1911). Въпреки това едва през 1937 г. Данди използва същия тип клипс 

за планирано лигиране на сакуларна интракраниална аневризма. На 16 февруари 

1937 г., 43-годишен пациент постъпва в клиниката „Джон Хопкинс―, с парализа 
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на десния трети черепномозъчен нерв, с давност от 6 дни. Въз основа на клинич-

ните изследвания Данди диагностицира мозъчна аневризма и прогнозира, че ле-

зията е разположена на дясната вътрешна каротидна артерия или задна свързва-

ща артерия. На 23 март 1937 г. Данди извършва десностранна фронтотемпорална 

краниотомия, за да експозира аневризма, водеща своето начало от дясната вът-

решна каротидна артерия, в непосредствена близост до задна свързваща артерия. 

След като идентифицира шийката на аневризмата, Данди поставя сребърен Къ-

шинг-МакКензи клипс в областта на шийката на аневризмата и извършва кауте-

ризация на купола. Данди наблюдава, че пулсациите в областта на купола се 

преустановяват (Dandy, 1938). Този опит дава началото на модерната хирургия 

на мозъчните аневризми.  

През следващите години Данди продължава да използва директния хи-

рургичен подход при третиране на мозъчни аневризми и събира голям брой па-

циенти. През 1944 г. излиза от печат първата монография, описваща хирургията 

на аневризмите, озаглавена: „Интракраниални артериални аневризми―. В нея 

авторът описва своя опит в третирането на 64 мозъчни аневризми, открити по 

време на операция. При 36 операции Данди съобщава за 25% смъртност, а 55% 

от пациентите смята за практически „излекувани― (Dandy, 1942).  

Следващият голям скок в развитието на хирургията на мозъчните анев-

ризми е въвеждането на микроскопа в неврохирургията. Прилагането на микро-

хирургичните техники през 1970, 1980 и 1990 г. значително повлиява крайния 

резултат от лечението на интракраниалните аневризми. Най-ранните серии от-

носно микрохирургия при мозъчни аневризми са докладвани от Kurze, Pool и 

Colton, Rand и Jannetta (Kurze, 1965; Pool и Colton, 1966; Rand и Jannetta, 1967). 

През 1969 г. след публикации от Lougheed, Marshall и Yasargil, микрохирургията 

се вмъква в дисциплината неврохирургия и става стандарт при хирургичните 

подходи за третиране на мозъчни аневризми. За пръв път хирурзите могат да 

визуализират ефективно аневризмите (Lougheed и Marshall, 1969; Yasargil, 2013). 

Усъвършенстват се оперативните коридори, като се добива и ново ниво на раз-

биране на анатомията на мозъчните базални цистерни, микрохирургичната и 

оперативната анатомия (Yasargil и Fox, 1975; Yasargil et al., 1976; Yaşargi, 1999). 

Следващите етапи от развитието на класическите неврохирургични под-

ходи при третиране на мозъчните аневризми включват усъвършенстване на ди-
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зайна на аневризмалните клипсове, въвеждане на интраоперативно флуоресцен-

тно визуализиране в аневризмалната хирургия и нови достъпи. 

9. Терапевтични подходи при лечението на мозъчните аневризми – 

методи на интервенционалната неврорентгенология  

9.1 Историческа препратка към събития, станали предпоставка за 

развитие на съвременната интервенционална неврорентгенология 

Изложени по-долу в хронологичен ред са част от по-важните исторически 

събития, имащи отношение директно или индиректно към развитието на образ-

ната диагностика и в частност на интервенционалната неврорентгенология: 

 1621-1675 г. – Thomas Willis заедно със свои колеги описва за пръв 

път по-късно наименования на него вилизиев артериален кръг в човешкото тяло.  

 1895 г. – Вилхем Конрад Рьонтген – на 8 ноември 1895 г. открива и 

документира електромагнитно лъчение, известно днес като рентгеново. 

 1927 г. – Moniz, вдъхновен от работата на Сикард върху йодната миле-

ография, извършва първата мозъчна ангиография (Moniz, 1927; Doby, 1992; 

Ferro, 2003).  

 1930 г. – Brooks – първи опит за интраваскуларно облитериране на ка-

ротидо-кавернозна фистула с отпрепарирани мускулни влакна (Brooks, 1930; 

Tarr, 2009; Vitek и Smith, 2009) 

 1941 г. – Werner – чрез трансорбитален достъп извършва електрот-

ромбоза посредством покрита със сребро жичка, въведена в гигантска аневризма 

на вътрешната каротидна артерия, водеща до ерозия на покрива на орбитата. 

Именно чрез трансорбитална пункция Werner въвежда покритата със сребро 

жичка в аневризмалния сак, като я нагрява до 80°С за 40 секунди. Пациентът се 

възстановява след процедурата напълно, като не е документиран рецидив 

(Werner, Blakemore и King, 1941). 

 1942 г. – Dandy използва копринени конци, въвеждайки ги вътре в 

аневризмалния сак, за гигантска аневризма на кавернозния сегмент на вътреш-

ната каротидна артерия, която не е била подходяща за клипсиране. След проце-

дурата се наблюдава резидуален аневризмален сак, което довело до необходи-

мостта от хирургична намеса за третиране на лезията (Dandy, 1942). 

 1947 г. – Radner – първа вертебрална ангиография (Radner, 1947). 
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 1953 г. – Sven Ivar Seldinger – разработва използваната и до днес уни-

версална техника за перкутанен достъп (Seldinger, 1953). 

 1960 г. – Luessenhop и Spence извършват интраоперативна катетериза-

ция на вътрешната каротидна артерия, освобождавайки силиконови сфери, с цел 

да третират мозъчна артериовенозна малформация. Сферите, които използват, са 

ръчноизработени и изградени от метакрилат. Luessenhop и Spence въвеждат сфе-

рите директно във вътрешната каротида артерия с надеждата емболите чрез 

кръвния ток да бъдат отведени в съдовия нидус (Luessenhop, 1960; Kerber, 2006). 

 1962 г. – Rothenberg разработва устройство, състоящо се от спринцов-

ка, сърдечен катетър и метален носител с балон, като въвежда термина ангиотак-

тична хирургия за интраваскуларните операции. След успешна употреба на уст-

ройството при експериментални животни предлага навлизането му при някои 

видове сакуларни аневризми (Rothenberg, Penka и Conway, 2009).  

 1964 г. – Gallagher въвежда пилоинжектирането. Аневризмалната 

тромбоза се постига чрез „изстрелване― на косми от прасе с високо ускорение 

посредством специално устройство директно в аневризмалния сак (Gallagher, 

1964) . 

 1964 г. – Luessenhop и Velasquez изследват толеранса на интракрани-

алните артерии към катетеризация със силиконови тръбички. Изследователите 

използват стъклена камера, свързана с външната каротидна артерия, за да въве-

дат катетър в интракраниалната циркулация (Luessenhop и Velasquez, 1964). 

 1965 г. – Alksne извършва емболизация на аневризма на предна свърз-

ваща артерия посредством магнитно насочвани железни сфери, инжектирани 

директно в аневризмалния сак, благодарение на стереотактично въведена сонда. 

Магнитът е бил фиксиран за черепа в продължение на 5 дни – време, необходи-

мо да позволи на кръвта да се съсири и да се организира достатъчно, за да поп-

речи на последваща дисагрегация и дистална дисеминация на железните сфери 

(Alksne и Fingerhut, 1965; Alksne, Fingerhut и Rand, 1967; Kerber, 2006). 

 1965 г. – Mullan разработва нова техника за електротромбоза, индуци-

рана посредством електрод, въведен чрез трансорбитален достъп (Mullan et al., 

1964; Mullan et al., 1965)  

 1966 г. – Frei EH описва т.нар. para-operational device – POD, устройст-

во, което представлява микрокатетър с магнитен връх. Приложението на силно 
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външно магнитно поле е можело да насочва върха на микрокатетъра към жела-

ната посока (Frei et al., 1966). 

 1966 г. – Sano използва свободно инжектиран силиконов полимер във 

вътрешната каротидна артерия, за да доведе до оклузия на мозъчна артериове-

нозна малформация (Sano et al., 1975).  

 1967 г. – Yodh усъвършенства техниката на Alksne и Romonoff чрез 

добавяне на откачащ се магнит от платина и кобалт в аневризмалния сак, преди 

да се изпълни аневризмата с железните сфери (Yodh et al., 1968). 

 1969 г. – Mullan модифицира използвания преди стоманен електрод, с 

електроди, изградени от берилий и мед и такива само с медно покритие, за да 

подобри тромбозата, която при използване на „неактивните― стоманени електро-

ди е била недостатъчна и преходна (Mullan et al., 1969; Mullan, 1974).  

 1970 г. – Isamat докладва за първата емболизация на каротидо-

кавернозна фистула с отпрепарирано мускулно влакно, без нарушаване на кръ-

вотока във вътрешната каротидна артерия (Isamat, Salleras и Miranda, 1970).  

 1970 г. – Kessler и Wholey рапортуват за случаи на двама пациенти с 

аневризми на вътрешната каротидна артерия, третирани с „неоткачащи се― ба-

лони (Kessler и Wholey, 1969). 

 1971 г. – Serbinenko описва катетеризацията и временната окллузия на 

главни мозъчни съдове посредством микрокатетърна система (Serbinenko, 1971a, 

1971b). 

 1973 г. – Djindjian – въвеждане на суперселективна катетеризация на 

клонове на външна каротидна артерия и интеркостални артерии за третиране на 

артериовенозни малформации (Djindjian et al., 1973). 

 1974 г. – Serbinenko публикува серия от 300 пациенти с мозъчни анев-

ризми, третирани посредством „откачащи се и неоткачащи се― балони, поста-

вяйки началото на „ерата на балоните― в ендоваскуларните невроинтервенции 

(Serbinenko, 1971a). 

 1974 г. – Kerber описва използването на изобутил-2-цианоакрилат 

(ИБЦ), при пациент с мозъчна артериовенозна малформация с предишна анам-

неза за мозъчен кръвоизлив. ИБЦ претърпява последващи модификации, които 

подобряват неговата рентгенопозитивност и оказват влияние върху времето му 
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за полимеризация. В крайна сметка ИБЦ бива заместен от n-бутил-цианоакрилат 

(nБЦА) (Kerber, 1975; Brothers et al., 1989). 

 1975 г. – Hosobuchi извършва електротромбоза на каротидо-

кавернозна фистула чрез приложението на директен електрически ток, приложен 

на медна жичка, въведена чрез катетър. Катетърът е бил поставен в хирургично 

отпрепарирана, дилатирана и артериализирана горна офталмична вена 

(Hosobuchi, 1975).  

 1976 г. – DiTullio описва употребата на ендоваскуларен балон, снабден 

с клапен механизъм, непозволяващ течността, навлязла в балона, да излезе от 

него (DiTullio, Rand и Frisch, 1978). 

 1982 г. – Romodanov и Shcheglov рапортуват употребата на „откачащи 

се―, изпълнени със силикон латексови балони при 119 пациенти (Romodanov и 

Shcheglov, 1982). 

 1985 г. – Braun докладва за успешна емболизация посредством нишки 

(coils) на гигантска аневризма на вътрешната каротидна артерия след неуспешен 

опит посредством „откачащ се― балон (Braun et al., 1985). 

 1986 г. – Engelson, инженер в ―Target Therapeutics‖, създава катетъра 

―Target‖. Катетърът е бил снабден с управляем микроводач, което позволявало 

безпроблемното навигиране през бифуркации на артерии. Формата на върха на 

катетъра е можело да се променя под действие на пара „steam shapeable―, давай-

ки възможност на катетъра да бъде навигиран лесно и през тортуозна анатомия 

(Peschillo et al., 2016). 

 1988 г. – Hieshima и Higashida инициират употребата на силиконови 

балони за емболизация на аневризми, които, въведени в аневризмата, биват из-

пълвани с хидрофилен полимер. Като полимер изпозлвали хидроксиетилметак-

рилат (ХЕМА). В публикуваните серии авторите описали емболизирането с ба-

лон при 84 пациенти с аневризми, чието хирургично лечение било невъзможно. 

Докладваната смъртност била в рамките на около 18% (Higashida et al., 1988, 

1990). 

 1989 г. – Hilal въвежда употребата на платинени/дакронови нишки с 

подобрена тромбогенност, както и първата употреба на „бутащи се― нишки 

(„pushable wires‖) за ендосакуларно лечение на мозъчни аневризми. Осъществя-

ването на плътно запълване в аневризмалния сак е било невъзможно поради ри-
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гидността на нишките. Други недостатъци на метода били невъзможността за 

обратно връщане на доставените нишки, както и невъзможността на осъщестя-

ване на техния контрол. Тези недостатъци на техниката били свързани с висок 

риск от нежалана доставка на нишки в прилежащия на аневризмата съд и въз-

можна перфорация на аневризмата (Hilal et al., 1989). 

 1989 г. – Benati докладва за употребата на полиленови нишки за пре-

доперативна емболизация на 11 мозъчни артериовенозни малформации (Benati et 

al., 1989). 

 1990 г. – Taki рапортува за първата емболизация на интракраниална 

аневризма посредством течен емболизиращ агент: EVAL (ethylene vinyl alcohol 

copolymer). Последващи модификации водят до зараждането на ONYX 

(Microtherapeutics, Irvine, CA) (Taki et al., 1990). 

 1991 г. – Guglielmi – разработва система от откачащи се койлове, кои-

то се основават на електролизата. Идеята за това свое откритие получва при опи-

ти за електротромбоза на аневризми върху изкуствено създадени модели при 

зайци (Guglielmi, Vinuela, Dion, et al., 1991; Guglielmi, Vinuela, Sepetka, et al., 

1991).  

 1994 г. – Turjman и Guglielmi изследват едновременната имплантация 

на стент и вътресакуларна имплантация на нишки при аневризми с широки ший-

ки в прасета (Turjman et al., 1994). 

 1994 г. – Wakhloo и Grotenhuis изследват употребата на саморазширя-

ващи се и доставяни с балон стентове за третиране на аневризми на каротидната 

артерия при кучешки модели (Grotenhuis, De Vries и Tacl, 1994; Wakhloo et al., 

1994). 

 1997 г. – Vinuela рапортува за серии от 403 пациенти с мозъчни анев-

ризми, третирани посредством „откачащите се― нишки на Guglielmi (Viñuela, 

Duckwiler и Mawad, 2008). 

 1997 г. – Jacques Moret – въвежда техниката на балон-асистирано кой-

лиране. Чрез нея се осигурява възможността за формиране на по-плътна маса от 

нишки в аневризмалния сак, осигурява се по-ниска честота на реканализация на 

аневризмата и се превентира протрузията на нишки в изходния съд (Moret et al., 

1997). 



29 
 

9.2 Ендоваскуларно лечение на неруптурирали бифуркационни мозъч-

ни аневризми с широки шийки – проблем, все още търсещ своето оптимално 

решение 

9.2.1. Концепция зад понятието „широка аневризмална шийка― и свърза-

ните с нея предизвикателства в ендоваскуларните невроинтервенции 

Още в ранните етапи след възникването на ендоваскуларните интервен-

ции за третиране на мозъчни аневризми бе установено, че определени геомет-

рични характеристики на аневризмата оказват значително влияние върху край-

ния резултат от проведеното лечение. Размерът на аневризмалната шийка и съ-

отношението между максималната ширина на аневризмалния сак и аневризмал-

ната шийка (dome-to-neck ratio), са едни от най-често използваните критерии за 

прогнозиране на ефекта от проведената неврохирургична или ендоваскуларна 

терапия и планиране на подхода за лечение. За пръв път Zubillaga и сътр. въвеж-

дат термина широка аневризмална шийка през 1993 г., когато ендоваскуларните 

невроинтервенции са все още в своя начален етап на развитие. Авторите използ-

ват абсолютната стойност от 4 mm за разделяне на аневризмите на такива с ши-

рока или с малка шийка (Zubillaga et al., 1994). Това разделение е въз основа на 

невъзможността за извършване на ефективно и безопасно ендоваскуларно кой-

лиране при аневризмите с широка шийка. Впоследствие Debrun и сътр. въвеждат 

друга дефиниция. Според тях аневризми с широка шийка са тези, при които от-

ношението максимална широчина на сака към шийката е под 2 (Debrun et al., 

1998; Kanat, Aydin и Debrun, 1999). С въвеждането в употреба на койлове с по-

комплексни форми Cloft et al., 2000, разширяват показателите, като доказват, че 

ефективна емболизация посредством койлове може да бъде постигната и при 

аневризми с dome-to-neck ratio >1,5. 

Към този момент в литературата все още не съществуват строги и унифи-

цирани критерии за разделяне на мозъчните аневризми според размера на анев-

ризмалната шийка или отношението широчина на аневризмалния сак към анев-

ризмалната шийка. През 2009 г. Brinjikji и сътр. изследват влиянието на различ-

ни геометрични фактори и произлизащи от тях математически отношения върху 

степента на оклузия, постигната по време на неасистиран койлинг. Факторите, 

които изследват, са: размер на аневризмалната шийка, dome-to-neck ratio и aspect 

ratio, като последното представлява отношението между височината на аневриз-

малния сак към размера на аневризмалната шийка. В своето едноцентрово, рет-
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роспективно проучване на 175 пациенти, с наличие на 185 мозъчни аневризми, 

авторите достигат до заключението, че основен независим фактор, който пре-

допределя дали ще е необходимо емболизацията на дадена мозъчна аневризма да 

бъде подпомогната от допълнителни устройства, е aspect ratio и неговата стой-

ност под 1,6. Според авторите стойности на dome-to-neck ratio < 1,6 и размер на 

аневризмалната шийка > 4 са другите фактори, които определят една аневризма 

като такава, при която ендоваскуларния койлинг не е постижим без употребата 

на асистиращи устройства (Brinjikji, Cloft и Kallmes, 2009). Липсата на стандар-

тизирана дефиниция зад понятието широка аневризмална шийка стимулира раз-

лични автори да търсят най-често използваните критерии за определяне на една 

аневризма като такава с широка шийка. В литературен обзор от 2021 г., с поста-

вена цел подобряване на комуникацията между ралични интервенционалисти и 

откриване на най-честата дефиниция за широка аневризмална шийка, авторите 

установяват, че терминът се употребява без никакво постоянство, като най-често 

използвано определение за широка аневризмална шийка е неин размер > 4 mm 

или dome-to-neck ratio < 2 (Merritt et al., 2021).  

Съвременни ендоваскуларни техники за лечение на неруптурирали 

бифуркационни мозъчни аневризми с широки шийки 

Ендоваскуларният койлинг се утвърждава като значим, надежден и ефек-

тивен метод за лечение на мозъчните аневризми бързо след навлизането си в 

клиничната практика. Веднага се установяват и някои от недостатъците на мето-

да, изразени в частност при лечение на определен подтип от аневризми, а имен-

но тези с комплексна анатомия, широка аневризмална шийка и разположение на 

бифуркация. Първите опити за провеждане на койлинг при подобен тип анев-

ризми показват, че факторът широка аневризмална шийка е предпоставка за тех-

нически трудното и почти невъзможно формиране на плътна маса от койлове в 

аневризмалния сак, без това да води до компрометиране на кръвотока в приле-

жащите съдове. Тази причина и наблюдаваната по-висока честота на реканали-

зация стимулират развитието на различни техники, стремящи се да преодолеят 

описаните несъвършенства на метода. Техники и устройства като балон-

асистирано, стент-асистирано койлиране, интралуминални устройства, центра-

лизиращи кръвния ток, и специално предназначени интрасакуларни импланти 

биват създадени за лечението на тези аневризми. 
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9.2.2. Балон-асистирано койлиране 

Балон-асистираното койлиране или ремоделиране е първата описана тех-

ника, целяща да преодолее трудностите при ендоваскуларното третиране на по-

комплексните аневризми (Moret et al., 1997). Приложимостта на техниката на 

ремоделиране посредством балон не е конкретно проучена при третиране на би-

фуркационни мозъчни аневризми с широки шийки, а основно при т.нар. 

„sidewall‖ аневризми в неруптурирал и руптурирал статус. Този подтип анев-

ризми са с локализация, която не е асоциирана с артериални разклонения или 

ако има такива, те са с малък калибър (като напр. офталмична артерия, предна 

хороидална артерия или задна свързваща артерия). Балон-асистираното койли-

ране в тези случаи се състои в раздуване на „неоткачащ се― балон-микрокатетър 

пред аневризмалната шийка по време на извършване на ендоваскуларния кой-

линг. По този начин се избягва рискът от протрузия на нишки в прилежащия съд 

и се формира плътна маса от койлове в аневризмалния сак с цел постигане на 

оптимална оклузия на аневризмата. Съчетанието на широка аневризмална шийка 

и разположението на артериална бифуркация значително усложнява описаната 

техника. При този вариант трябва да бъдат протектирани единият или двата кло-

на от артериалната бифуркация, които много често могат да водят своето начало 

от самата шийка. Балон-асистираното койлиране е техника с доказана значи-

мост, изследвана в няколко проучвания, включващи както неруптурирали, така и 

руптурирали мозъчни аневризми, но в нито едно от тях не е изследвана конкрет-

но ефективността на метода за лечение на бифуркационните мозъчни аневризми. 

Проучването ATENA сравнява безопасността и ефективността на техниката на 

балон-асистирано койлиране и неасистирано койлиране при неруптурирали мо-

зъчни аневризми. В проучването участват 547 пациенти, от които 222 са трети-

рани посредством балон-асистирано койлиране, като свързани с техниката ус-

ложнения са наблюдавани при 11,7% от пациентите, което е сходно с групата на 

неасистиран койлинг – 10,8%. Сходни нива са установени и по отношение на 

степента на оклузия: тотална оклузия е наблюдавана при 59,8% и при двете гру-

пи, резидуална шийка в 24,3% при неасистирано спрямо 20,1% при балон-

асиситирано койлиране и остатъчна аневризма е наблюдавана при 16% от паци-

ентите с неасистирано, докато при пациентите с балон-асистирано койлиране 

този процент е 20,1% (Pierot, Spelle и Vitry, 2008). CLARITY е друго сходно про-

учване, с тази разлика, че при него се съпоставят безопасността и ефективността 
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на балон-асистираното и неасистираното койлиране при лечение на руптурирали 

мозъчни аневризми. Участие в проучването взимат 768 пациенти, като техниката 

на ремоделиране е приложена при 20,8%, или 160, от пациентите. Отново не се 

наблюдава значима разлика по отношение на свързаните с процедурата услож-

нения: 17,4% при групата с неасистирано койлиране спрямо 16,9% при групата с 

балон-асистирано койлиране. Значима разлика се наблюдава единствено по от-

ношение на постигнатата оклузия, с по-висока честота на адекватна оклузия при 

групата на балон-асистирано койлиране (94,9%) спрямо групата с неасистирано 

койлиране (88,7%) (Pierot et al., 2010). Резултатите от тези две проучвания де-

монстрират ефективността и безопасността на техниката, но липсват данни за 

специфичното ѝ приложение при бифуркационни мозъчни аневризми с широки 

шийки. 

9.2.3. Временно стент-асистирано койлиране 

Временното стент-асистирано койлиране е сравнително нова техника, до-

била популярност в последните години. Техниката намира приложение при ен-

доваскуларното лечение на мозъчни аневризми с широки шийки, особено в руп-

турирало състояние поради факта, че няма нужда от приложение на двойна ан-

тиагрегантна терапия. Описани са случаи на използване на техниката и при тре-

тирането на бифуркационните мозъчни аневризми с широки шийки. Към момен-

та са налични две устройства за временно подпомагане на койлирането, а имен-

но: Comaneci и Cascade; опитът, добит с тях, е основно при руптурирали мозъч-

ни аневризми.  

Comaneci (Rapid Medical, Israel) е устройство за временно подпомагане на 

койлирането при аневризми с широки шийки, с възможност за пълното му изв-

личане от кръвообращението. Comaneci представлява рентгенопозитивна мрежа, 

изградена от 12 нитинолови нишки с гъвкав връх. Устройството е монтирано 

към 182 сm основна жица, свързана с механично контролирана ръкохватка, чрез 

която операторът контролира диаметъра на устройството. Устройството е одоб-

рено за клинична употреба от FDA през 2019 г. Comaneci има три версии, всяка 

отличаваща се със специфична дължина (22, 27 и 32 mm) и максимален диаме-

тър (3.0, 3.5 и 4.5 mm). При двете най-големи версии на устройството се използ-

ва микрокатетър с вътрешен диаметър от 0.021‖, a най-малката версия – 

Comaneci 17, се доставя чрез микрокатетър с вътрешен диаметър от 0.0165‖ 

(Gupta et al., 2016). Българският принос при употребата на устройството е предс-
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тавен от Сираков и сътр., които публикуват една от най-големите серии за опит с 

устройството, като докладват за тотална оклузия на 3-ти и 6-и месец от просле-

дяването, съответно при 72% (81/112) и 67% (75/112) от третираните с Comaneci 

пациенти с аневризми с широки шийки (A. Sirakov et al., 2020). Авторите опис-

ват също така и техниката на използване на временно стент-асистирано койли-

ране, в комбинация с балон, при третиране на 21 пациенти с руптурирали мозъч-

ни аневризми с широки шийки, като тоталната аневризмална облитерация при 

проследяване е 89,4%. Перипроцедурни усложнения са наблюдавани при 9,5% 

от случаите, няма докладвана смъртност (A. Sirakov et al., 2022). Документирано 

е и приложение на техниката с използване на две Comaneci устройства за трети-

ране на аневризма на върха на артерия базиларис, със стабилна оклузия при 

проследяване (Sirakov et al., 2018). 

Cascade (Perflow Medical Ltd, Netanya, Israel) е друго, сходно на Comaneci, 

устройство, осигуряващо временно подпомагане на ендоваскуларния койлинг на 

мозъчни аневризми с широки шийки, отново с възможност за пълното му извли-

чане от кръвообращението. Cascade е с мрежовидна, оплетена, рентгенопозитив-

на конструкция от нитинол и платина. Вариациите в размера на клетките на уст-

ройството, намаляват риска от заплитане на койлове. Устройството е монтирано 

към основна жица, свързана с ръкохватка, която се контролира от оператора. 

Чрез нея се регулира степента на разширение на устройството. Cascade се доста-

вя чрез 0.021‖ микрокатетър и е наличен в два размера, в зависимост от размера 

на лумена на съда (2-4 mm и 4-6 mm). В серия от 12 пациенти Сираков и сътр. 

докладват резултатите от използване на устройството при лечение на руптури-

рали мозъчни аневризми, с постигнати нива на тотална оклузия в 75%, без пе-

рипроцедурни усложнения (S. Sirakov et al., 2020).  

9.2.4. Перманентно стент-асистирано койлиране 

Перманентната имплантация на стент и използването му като скеле при 

койлинг е друг алтернативен метод, който намира приложение в лечението на 

мозъчните аневризми на артериална бифуркация с широка шийка. В зависимост 

от отношението между съдовете, формиращи артериалната бифуркация и анев-

ризмалната шийка, са описани различни техники за осъществяване на ендовас-

куларна емболизация с оглед използване на един или два стента в разнородни 

конфигурации, целящи постигане на адекватна оклузия в аневризмалния сак от 

масата койлове, с едновременната протекция на разклоненията от бифуркацията. 



34 
 

Съществува голямо разнообразие от импланти по отношение на тяхната конст-

рукция, които намират приложение в описаната техника. Мястото на стент-

асистираното койлиране като метод за лечение на комплексните мозъчни анев-

ризми е утвърдено в различни проучвания. MAPS е проспективно, рандомизира-

но, мултицентрово проучване на 361 пациенти с неруптурирали мозъчни анев-

ризми, от които 38%, или 137, са третирани посредством стент-асистираното 

койлиране, а другите пациенти – посредством неасистиран койлинг. Резултатите 

от проучването показват, че стент-асистираното койлиране е свързано със схо-

ден клиничен резултат и оклузия на аневризмата при сравнение с неасистирано-

то койлиране. При групата пациенти, третирани със стент-асистирано койлира-

не, се наблюдава тенденция към по-добра компактизация на масата от койлове в 

края на процедурата. Ангиографски потвърдената тотална облитерация на анев-

ризмите при едногодишно проследяване е по-висока при групата на стент-

асистираното койлиране в сравнение с групата на неасистиран койлинг, съответ-

но: 45,7% срещу 27,1%. При дългосрочно проследяване стент-асистираното кой-

лиране е по-често свързано с подобрение в степента на оклузия. По отношение 

на безопасността от проведеното лечение при групата със стент-асистирано кой-

лиране се наблюдава по-висока честота на развитие на исхемичен и хеморагичен 

мозъчен инсулт в рамките на една година от терапията, съответно 8,8% и 2,9%, в 

сравнение с групата на неасистирано койлиране, при която нивата са 2,2% и 

0,4%. Трябва да се вземе под внимание, че по-голяма част от пациентите, трети-

рани посредством стент-асистирано койлиране, са с наличие на сърдечно-съдови 

и мозъчно-съдови заболявания, както и с технически по-комплексни аневризми, 

което може да обясни наблюдаваните резултати (Hetts et al., 2014). Приложение-

то само на един стент не винаги е достатъчно при третиране на този подтип мо-

зъчни аневризми, особено когато бифуркационните съдове са инкорпорирани в 

аневризмалната шийка или някой от съдовете формира тъп ъгъл с аневризмата. 

За преодоляване на тази трудност Chow и сътр. описват за пръв път използване-

то на два стента, имплантирани във всеки един от клоновете на бифуркацията и 

прекръстосващи се в главния съд, последвано от койлинг на аневризмалния сак. 

Авторите докладват за пръв път приложението на техниката при третиране на 

аневризма на върха на артерия базиларис, с постигане на добра степен на оклу-

зия в края на процедурата (Chow et al., 2004). Впоследствие резултатите по от-

ношение на безопасното и ефективно приложение на метода са изследвани в 
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отделни проучвания. В ретроспективно проучване на 188 пациенти с наличие на 

196 аневризми Yavuz и сътр. докладват за висока техническа успеваемост при 

приложението на два стента в лечение на бифуркационни мозъчни аневризми – 

98,5%, като само при 3 пациенти емболизацията е неуспешна. При 183 от паци-

ентите аневризмите са третирани с два импланта в Y-конфигурация, при 5 паци-

енти – в X-конфигурация и при 1 – в Т-конфигурация. Въпреки наблюдаваните 

ниски нива на тотална оклузия в края на процедурите – 25,4%, на 6-ия месец от 

проследяването се наблюдава значително подобрение в оклузията, като тотална 

облитерация е документирана в 97,8% от случаите, а нивата на реканализация са 

2,2%. Свързани с процедурите хеморагични и късни исхемични усложнения са 

докладвани при девет от пациентите, от които при един е настъпил летален из-

ход, а при двама – перманентен неврологичен дефицит (Yavuz et al., 2013). 

Bartolini и сътр. рапортуват за своя опит в приложението на два стента в X- и Y-

конфигурация при 97 пациенти със 105 бифуркационни мозъчни аневризми с 

широки шийки, с техническа неуспеваемост при 9 случая. Свързаните с проце-

дурата усложнения са перманентен неврологичен дефицит, наблюдаван при 

10%, и летален изход при един пациент. Тотална оклузия в края на процедурата 

е постигната при 47,6%. При контролно проследяване средно 17 месеца след 

интервенциите се наблюдава прогресия в нивата на оклузия, като тотална оклу-

зия е достигната при 85,8% от проследените пациенти (Bartolini et al., 2014). В 

друго проспективно проучване с участието на 55 пациенти с 55 бифуркационни 

мозъчни аневризми, третирани посредством стент-асистирано койлиране в X- и 

Y-конфигурация, Ciccio и сътр. докладват за 100% техническа успеваемост на 

приложените техники. Перипроцедурни симптоматични усложнения са устано-

вени при 12,7% от пациентите. Адекватна оклузия, изразяваща се в тотална ок-

лузия и/или резидуална шийка, е постигната в края на процедурата съответно 

при 33 и 8 от случаите. От проследените 38 аневризми за период от средно 16 

месеца след процедурата при 33 се наблюдава тотална оклузия, при 3 резидуална 

шийка и при 2 резидуална аневризма (Ciccio et al., 2019). 

9.2.5. Интраваскуларни устройства, пренасочващи кръвния ток от анев-

ризмата („flow-diverter― стентове) 

Интраваскуларните устройства, пренасочващи кръвния ток („flow-

diverter― стентове), представляват плътно оплетена мрежа от нишки, изградена 

от различен по състав метал, като те осъществяват своя терапевтичен ефект чрез 
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ограничаване на кръвотока в аневризмалния сак, индуцирайки тромбоза в анев-

ризмата и в същото време служат като матрица за последващо развитие на ендо-

тел по оплетките на стента. По този начин имплантите водят до прогресивна 

оклузия и изключване на аневризмата от мозъчното кръвообращение. Успешно-

то им приложение е проучено предимно в случаи на аневризми, които са разпо-

ложени по хода на прави сегменти на артериите, т.нар. „sidewall― аневризми. 

Установените високи нива на безопасност и постигането на голям процент де-

финитивно лечение при аневризми с подобни локализации води до опити за им-

плементация и проучването на метода в нерегламентирани случаи, каквито са 

например бифуркационните мозъчни аневризми, при които наличните ендовас-

куларни методи все още не постигат оптимални резултати (Fiorella et al., 2017). 

Лечението на мозъчни аневризми на артериални бифуркации посредством инт-

ралуминални импланти, пренасочващи кръвотока, е свързано с доста неизвестни 

по отношение на ефекта от лечението, съдбата на неизбежно покрития с имплан-

та артериален клон/клонове от бифуркацията и профила на безопасност от про-

ведената терапия. Въпросът със състоянието на покритите посредством имплан-

та артериални клонове е изследван при „sidewall― аневризми. В проучване на 82 

пациенти, при които са покрити чрез „flow-diverter― стентове артериални разк-

лонения, Rangel-Castilla и сътр. не документират внезапна оклузия на нито един 

клон по време на процедурата. Покритите артериални разклонения, чиято про-

ходимост се оценява в изследването са: предна мозъчна артерия, задна свързва-

ща артерия, предна хороидална артерия и артерия офталмика. Авторите доклад-

ват за оклузия в хода на ангиографското постпроцедурно проследяване при 13 от 

82 пациенти (15,8%), като оклузия е наблюдавана при 2 предни мозъчни арте-

рии, 8 офталмични артерии и 3 задни свързващи артерии. Не се наблюдават слу-

чаи на оклузия на предна хороидална артерия. Оклузията на артериалните кло-

нове при всички случаи е асимптомна (Rangel-Castilla et al., 2017). Neki в серия 

от 92 пациенти също показва, че предна хороидална артерия остава проходима 

след приложението на споменатите импланти (Neki et al., 2015). Положението 

при покриване на артерия офталмика е различно, както документират Puffer и 

сътр. при изследване на 19 пациенти. При една четвърт от пациентите авторски-

ят колектив наблюдава оклузия на артерията с развитие на колатерализация пос-

редством външната каротидна артерия (Puffer et al., 2012). Тези наблюдения да-

ват предпоставка за съждението, че покриване на терминални артериални разк-
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лонения, какъвто е примерът с предна хороидална артерия, не води до тяхната 

оклузия, поради това че тези артерии като терминални са единствени, които кръ-

воснабдяват дадена територия и през тях се поддържа висок хемодинамичен 

градиент. Докато в случай на покриване на артерии с богата колатерална мрежа, 

градиентът не е достатъчен за запазване на тяхната проходимост поради наличи-

ето на колатерален кръвоток и това води до оклузията им. В проведено проспек-

тивно проучване на 32 пациенти с 37 бифуркационни аневризми Saleme и съав-

тори се опитват да установят връзката между промените на покритите бифурка-

ционни клонове и колатералното кръвоснабдяване. За тази цел авторите разделят 

пациентите на две групи в зависимост от това дали покритият артериален би-

фуркационен клон кръвоснабдява зона с директни колатерали, или не. Резулта-

тите от изследването показват, че в групата с директно колатерално кръвоснаб-

дяване при 78,5% от покритите артериални клонове се наблюдава редукция в 

лумена или оклузия в рамките на 6 месеца след процедурата. Не се установяват 

новопоявили се исхемични зони на проведените постоперативни МР изследва-

ния (Saleme et al., 2014).  

 По-голяма част от проучванията, изследващи ефекта от приложението на 

подобен тип импланти при бифуркационни мозъчни аневризми, са ретроспек-

тивни, с доста хетерогенни групи и сравнително малък брой пациенти. Yavuz и 

сътр. докладват резултатите от ретроспективен анализ на приложение на „flow-

diverter― стентове при 25 пациенти с бифуркационни мозъчни аневризми, от кои-

то при последното проследяване при 21, или 84%, от пациентите се наблюдава 

тотална аневризмална оклузия. Авторите не съобщават за летални случаи, а при 

двама пациенти са наблюдавани перипроцедурни усложнения, неводещи до 

влошаване на качеството на живот. Наблюдава се асимптомно ремоделиране на 

9 от покритите с импланта клонове от артериалната бифуркация, като при 6 е 

редуциран калибърът, а при 3 е настъпила оклузия (Yavuz et al., 2014). Наблюда-

ван добър резултат от приложение на „flow-diverter― импланти докладват и Iosif 

и сътр. в своята серия от 58 пациенти с 63 бифуркационни мозъчни аневризми, 

като свързани с процедурата усложнения са наблюдавани при 8,6% от пациенти-

те, а тотална оклузия при последното проследяване е установена при 95% (Iosif 

et al., 2017). При всички описани проучвания в хода на проследяването се наб-

людава прогресивно подобряване на нивата на оклузия, като достигане на тотал-

на оклузия в някои от сериите е докладвано след 18 и 24 месеца постпроцедурно. 
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В ретроспективно проучване върху 14 пациенти с 15 бифуркационни мозъчни 

аневризми резултатите, които Caroff докладва, не са толкова обнадеждващи. Ис-

хемични усложнения, документирани на ЯМР, се наблюдават при 43% от паци-

ентите, а свързаната с процедурите заболяемост е 21%. Тотална оклузия е пос-

тигната при 62% от аневризмите (Caroff et al., 2016). Michelozzi и сътр. доклад-

ват своя опит в третиране на 30 бифуркационни мозъчни аневризми посредством 

„flow-diverter― стент. Авторите съобщават за прогресивно нарастване в нивото 

на оклузия в хода на проследяване, от нива на постигната тотална оклузия 37,5% 

при първа контрола до 91,7% при последното контролно изследване. Средното 

време в месеци за постигане на оклузия е 11,6. От покритите посредством стента 

артериални клонове се наблюдава тотална оклузия при 20%, 51,4% са с намален 

калибър и 28,5% са непроменени. Не са документирани летални случаи и случаи 

на перманентни увреждания на клиничния статус (Michelozzi, Darcourt, Guenego, 

A.-C. Januel, et al., 2019).  

Вероятно обяснение за наблюдаваните ниски нива на оклузия при някои 

пациенти може да се търси в степента на ремоделиране на покрития артериален 

бифуркационен клон. Опит за изследване на влиянието на тази закономерност 

правят Fahed и колектив. Авторите провеждат опит върху изкуствено създадени 

бифуркационни аневризми с широки шийки при кучета. От създадените 14 анев-

ризми при 6 извършват оклузия на покрития артериален клон от съдовата би-

фуркация чрез неадхезивен течен емболизант или койлове, а при 8 не предприе-

мат оклузия. Проведено ангиографско проследяване на третия месец от интер-

венцията показва много по-добра степен на оклузия при аневризмите, при които 

е предприето оклудиране на артериален клон. Аневризмите, които са третирани 

само посредством стент, не показват промяна по отношение на степента си на 

оклузия (Fahed et al., 2017).  

9.2.6. Стент-подобни бифуркационни устройства – pCONus и pCANvas 

Устройството pCONus (Phenox, Bochum, Germany) е саморазтварящ се, 

подобен на стент имплант, изработен от лазерно изрязан нитинол, с дистален 

край с формата на разтворени венчелистчета, които се доставят вътре в аневриз-

мата. Те служат за опора на формиращата се маса от койлове по време на самия 

процес на койлиране на аневризмалния сак. Имплантът може да бъде прибиран и 

репозициониран многократно (Labeyrie et al., 2017; Lylyk et al., 2018, 2019; 

Sorenson et al., 2019). Идеята за pCONus еволюира от техниката за ендоваску-
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ларно койлиране на аневризми на върха на артерия базиларис, позната като 

―waffle-cone technique‖. Последната се състои в доставянето на отворения диста-

лен край на стент в аневризмалната шийка, като проксималната част на стента 

остава в прилежащия съд (Sychra et al., 2011). Аневризмалният сак се койлира 

през дисталния край на стента, съхранявайки прилежащите съдове и перфорант-

ни артерии. Стентовете, използвани при тази техника, не са с това предназначе-

ние. pCONus има дистални и проксимални рентгенопозитивни маркери, осигу-

ряващи добрата визуализация и точната доставка на устройството. pCONus се 

доставя чрез микрокатетър с вътрешен диаметър от 0.021‖, чрез механизъм на 

електролитно отделяне на устройството. pCONus 2 има по-добра гъвкавост и 

повишено метално покритие в сравнение със своя предшественик. pCONus 2 е 

изследван при малка серия от 12 пациенти с обещаващи резултати и без перип-

роцедурни усложнения (Lylyk et al., 2018). В метаанализ, включващ 201 пациен-

ти, екипът на Sorensen през 2019 г. открива, че честотата на тотална оклузия и 

необходимостта от ретретиране при използване на pCONus е респективно 60% и 

14% при проследяване (средно 3.8 месеца ± 9.91). Техническият успех е 100%, с 

перипроцедурна заболяемост и смъртност респективно 7% и 0% (Sorenson et al., 

2019). Необходими са още проучвания, за да се оцени ролята и дългосрочната 

ефективност на устройството.  

pCANvas е третата и най-нова генерация от pCONus устройствата. 

pCANvas има биосъвместима мембрана в дисталните си венчелистчета, с цел да 

предотврати протрузията на койлове в прилежащия съд, както и да ограничи 

притока на кръв в аневризмалния сак. Резултати от in vivo проучвания показват 

значителна редукция на кръвотока в аневризмалния сак при употреба на 

pCANvas (Pérez et al., 2016). В проучване от 2019 г. авторите докладват за упот-

ребата на устройството при третиране на 17 пациенти с неруптурирали мозъчни 

аневризми. По време на ранно проследяване на 16 от пациентите при 11 от тях се 

наблюдава персистиращо и цялостно изпълване на аневризмата (оклузия по 

Raymond-Roy – III), 5 аневризми показват тотална оклузия (Raymond-Roy – I). 

Седем от аневризмите претърпяват повторно третиране посредством койлинг 

(Lylyk et al., 2019).  

9.2.7. Интрасакуларен имплант – WEB 

Важна роля в лечението на бифуркационните мозъчни аневризми с широ-

ки шийки има създаденият целенасочено за лечение на подобен тип патологии 
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интрасакуларен имплант – WEB. Устройството представлява плътно оплетена 

мрежа от нитинолови нишки, като първият вариант WEB DL (double layer) е със-

тавен от два слоя и е със сферична форма. Следващите варианти на импланта 

WEB SL (single layer) и WEB SLS (single layer spherical) са изградени от един 

слой нитинолови/платинени нишки, които се свързват в дисталния и проксимал-

ния край на устройството чрез два рентгенопозитивни, платинени маркера. 

Формата на WEB SL е цилиндрична, а на SLS – сферична. Поради факта, че уст-

ройството е създадено да бъде ситуирано изцяло вътре в аневризмалния сак, без 

наличие на интраваскуларни компоненти, приложението на антиагрегантна те-

рапия е излишно (Goyal et al., 2020). Данни за профила на безопасност и ефек-

тивност на устройството са изследвани в няколко проучвания. French 

Observatory, WEBCAST и WEBCAST 2 сa мултицентрови, проспективни проуч-

вания, включващи общо 168 пациенти със 169 неруптурирали и руптурирали 

аневризми – 8,3% от аневризмите са руптурирали. Техническата успеваемост е 

висока – при 96,4% от пациентите е извършена успешна емболизация. Употреба-

та на устройствата е свързана с добър профил на безопасност, без докладвани 

смъртни случаи и 3% свързани с процедурата усложнения при едномесечно 

проследяване. За период от 1 година наблюдаваната смъртност при проследени-

те пациенти е 3,3%. По отношение на ефекта от лечението, се наблюдава подоб-

рение в степента на оклузия до крайното проследяване спрямо първоначалния 

резултат, като тотална оклузия на аневризмите е документирана при 52,9%, ре-

зидуална шийка при 26,1% и остатъчна аневризма при 20,9% от пациентите. 

Ретретиране е извършено при 6,9% (Pierot et al., 2015; Pierot, Costalat, Moret, 

Szikora, Klisch, Herbreteau, Holtmannspötter, Weber, A.-C. Januel, et al., 2016; 

Pierot et al., 2017). CLARYS е друго проспективно, мултицентрово проучване, 

проведено в 13 центъра в Европа, изследващо резултата от приложение на WEB 

при лечение на руптурирали бифуркационни мозъчни аневризми. В проучването 

са включени 60 пациенти с 60 аневризми, като при 93,3% устройството е имп-

лантирано успешно. Наблюдаваната честота на повторна руптура в рамките на 1 

месец и 1 година от проведеното лечение е 0%. Документираните нива на смър-

тност за 1 месец и 1 година са съответно 1,7% и 3,8%, а заболяемостта в рамките 

на 1 месец и 1 година от проведеното лечение е съответно 15% и 9,6% (Spelle et 

al., 2022). Анализ на ефективността и безопасността от приложението на WEB 

при лечението на бифуркационни мозъчни аневризми с широки шийки се из-
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вършва и в проучването WEB-IT. То е отново проспективно и мултицентрово, 

проведено в 21 центъра в САЩ и 6 международни центъра. Имплантът е прило-

жен при 148 пациенти, като само при 1 пациент е докладван постпроцедурен 

ипсилатерален паренхимен кръвоизлив. Адекватна оклузия (тотална оклузия или 

резидуална аневризмална шийка) при приложението на устройството е постиг-

ната при 121 от пациентите. Както и при другите проучвания и тук се наблюдава 

тенденция към подобряване в оклузията в хода на проследяване на пациентите 

(Arthur et al., 2019). 

9.2.8. Contour 

Устройството Contour (Cerus Endovascular Inc, Fremont, CA, USA) е само-

разтварящо се, интрасакуларно устройство, специфично насочено към третиране 

на шийката на интракраниалните аневризми. Contour е с мрежовидна оплетка, 

изградена от нитинол и платина. За разлика от сферичната форма на WEB, 

Contour има форма на полусфера. По този начин Contour има за таргет само 

аневризмалната шийка, минимизирайки манипулациите вътре в аневризмалния 

сак. Устройството улеснява третирането на аневризми с комплексна анатомия, 

при които е невъзможно имплантиране на WEB. Подобно на WEB, при поставя-

нето на Contour не е необходимо приложение на двойна антиагрегантна терапия. 

Устройството е съвместимо с микрокатетър с вътрешен диаметър – 0.027‖ 

(Akhunbay-Fudge et al., 2020). Contour е одобрен за клинична употреба от FDA 

през 2021 г. в САЩ.  

Akhunbay-Fudge и сътр. докладват за първото приложение на устройство-

то в клиничната практика при 14 пациенти с руптурирали мозъчни аневризми в 

Европа. Авторите съобщават за успешно доставяне на устройството при 78.5% 

(11/14) от случаите. При двама от пациентите са наблюдавани симптоматични, 

перипроцедурни, тромбоемболични усложнения. На 6-месечната контролна ан-

гиография при 4 от 11 пациенти се демонстрира пълна оклузия, при 4 – резиду-

ална част в областта на шийката на аневризмата, и при 3-ма се визуализира ре-

канализация. Честотата на тотална оклузия и остатъчна шийка при проследяване 

след 1 година е респективно 55.56% и 44.4% (Akhunbay-Fudge et al., 2020). Ре-

зултати от актуално проведено проучване за оценка на ефективността и безопас-

ността на устройството Contour – Cerus, показват тотална оклузия на 6-ия месец 

при 44% от пациентите, третирани с устройството (14/32), и при 69% на 12-ия 

месец (22/32). Задоволителна оклузия е докладвана при 84% от пациентите при 
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последната контрола (Liebig et al., 2022). В проведеното едноцентрово проучва-

не за употребата на Contour Biondi съобщава за постигане на задоволителна ок-

лузия при 89,3% от пациентите при проследяване от 1 година. Технически ус-

ложнения са наблюдавани при 2 от устройствата, свързани с непреднамерено 

доставяне. Тромбоемболични усложнения са докладвани при 6,7% от третирани-

те пациенти, без клинична значимост (Biondi et al., 2022).  

9.2.9. Nautilus 

Nautilus (EndoStream Medical, Israel) е устройство, целящо да подпомогне 

койлинга при бифуркационни мозъчни аневризми с широки шийки. Устройство-

то е саморазтварящо се, изградено от нитинол и е съвместимо с микрокатетър с 

вътрешен диаметър от 0,017‖. Първоначално при излизането му от микрокатетъ-

ра в аневризмата има поведение като мек емболизационен койл, а впоследствие 

в процеса на доставката, при телесна температура, заема дисковидна форма. 

Nautilus може да бъде извлечен изцяло и обратно репозициониран, дори и при 

пълната му доставка. Имплантът е създаден да осъществява своето действие 

върху аневризмалната шийка и не притежава части, които да са към прилежащия 

съд, което изключва необходимостта от антиагрегантна терапия при използване-

то му. Следваща стъпка след вече доставен имплант е навигирането чрез втори 

микрокатетър през центъра на устройството и доставяне на емболизационните 

нишки, които допълнително напасват устройството към аневризмалната шийка. 

В серия от 41 пациенти екипът на Сираков докладва добри резултати от използ-

ване на устройството при руптурирали и неруптурирали мозъчни аневризми. 

Авторите не наблюдават технически усложнения, свързани с употребата на уст-

ройството. Тотална оклузия на аневризмите (клас I по Raymond-Roy) е постига-

ната при 94,5% от пациентите при проследяване на 3-тия и 6-ия месец. Не са 

докладвани свързани с процедурата или устройството летални случаи и случаи 

на перманентна заболяемост (A. Sirakov et al., 2022). 
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IV. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 

1. Цел 

Целта на настоящия дисертационен труд е да определим приложението 

на неконвенционалните ендоваскуларни методи при лечение на неруптурирали 

бифуркационни мозъчни аневризми с широка шийка.  

2. Задачи 

Във връзка с поставената цел формулирахме следните задачи: 

1. Да изследваме профила на безопасност и ефективност при група паци-

енти с неруптурирали бифуркационни мозъчни аневризми с широки шийки, тре-

тирани посредством интрасакуларен имплант – WEB  

2. Да изследваме профила на безопасност и ефективност на перманентно-

то стент-асистирано койлиране при група пациенти с неруптурирали бифурка-

ционни мозъчни аневризми с широки шийки. 

3. Да изследваме профила на безопасност и ефективност при група паци-

енти с неруптурирали бифуркационни мозъчни аневризми с широки шийки, тре-

тирани посредством вътресъдов имплант, пренасочващ кръвотока – „flow-

diverter‖ стент. 

4. Да съпоставим получените резултати по отношение на безопасността и 

ефективността между отделните групи пациенти. 

5. Да изследваме влиянието на някои фактори от страна на пациента, като 

пол, възраст, артериална хипертония, дислипидемия и статус на тютюнопушене 

върху геометричните характеристики на аневризмите в изследваната популация.  

6. Да изследваме зависимостта между геометричните характеристики на 

аневризмалния сак и крайния ефект от проведеното ендоваскуларно лечение.  

7. Да изследваме влиянието на геометричните характеристики на артери-

алните разклонения от бифуркацията, в частност бифуркационния ъгъл, върху 

ефекта от лечението.  
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V. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 

1. Материал 

Дисертационният труд е с участието на пациенти, при които е извършена 

ендоваскуларна интервенция на територията на УМБАЛ „Свети Иван Рилски― – 

София, за периода от януари 2018 г. до декември 2022 г. За участие на пациенти-

те в настоящето проучване използвахме следните критерии: 

Включващи критерии: 

 Наличие на поне една сакциформена мозъчна аневризма 

 Разположение на аневризмалния сак на артериална бифуркация 

 Неруптурирал статус на аневризмата 

 Наличие на широка аневризмална шийка, която бе дефинирана като 

шийка с размер > 4 mm и/или отношение dome-to-neck < 2.  

 

Изключващи критерии: 

 Клинични и/или образнодиагностични данни за предходно прекарана 

аневризмална интракраниална хеморагия  

 Предходно извършена ендоваскуларна или неврохирургична интер-

венция на друга аневризма при съответния пациент 

 Възможност за осъществяване на ефективна и безопасна ендоваску-

ларна интервенция посредством конвенционални ендоваскуларни методи като: 

неасистирано койлиране, временно стент-асистирано койлиране и балон-

асистирано койлиране.  

На зададените по-горе критерии се установи, че отговарят 151 пациенти, 

при които е осъществена ендоваскуларна емболизация на поне една неруптури-

рала бифуркационна мозъчна аневризма с широка шийка, на територията на 

УМБАЛ „Свети Иван Рилски― – София, за периода от януари 2018 г. до декемв-

ри 2022 г. Проведе се ретроспективно проучване на представителната извадка, 

като за целите на дисертационния труд пациентите бяха разделени в следните 

три групи според вида на използвания ендоваскуларен метод:  

Група 1, n = 41 

 Включва 41 пациенти, от които 10 (24,4%) са от мъжки пол, а 31 

(75,6%) са от женски пол 
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Група 2, n = 56 

 Включва 56 пациенти, от които 9 (16,1%) са от мъжки пол, а 47 (83,9%) 

са от женски пол 

Група 3, n = 54 

 Включва 54 пациенти, от които 14 (25,9%) са от мъжки пол, а 40 

(74,1%) от женски пол. 

2. Методи 

2.1 Демографски и клинични данни на пациентите, включени в изс-

ледването  

За всички пациенти, включени в изследването, бяха събрани данни от-

носно пол, възраст, статус на тютюнопушене по време на извършване на интер-

венцията, наличие на дислипидемия и артериална хипертония.  

2.2 Предоперативна подготовка и оценка на пациентите  

Пациентите, при които предстои да бъде осъществена ендоваскуларна 

емболизация на неруптурирала мозъчна аневризма се хоспитализират в лечебно-

то заведение в планов порядък, като интервенцията се планира да бъде извърше-

на обикновено на втория ден след приема. В рамките на предоперативния бол-

ничен престой се осъществяват рутинни лабораторни изследвания, рентгеногра-

фия на гръден кош, консултация със специалисти – интервенционален рентгено-

лог, неврохирург, невролог, анестезиолог и кардиолог, като при нужда, в зави-

симост от конкретния пациент, биват назначени и допълнителни консултативни 

прегледи и изследвания. Стандартните лабораторни изследвания включват пъл-

на кръвна картина (ПКК), биохимичен анализ, оценка на бъбречна функция пос-

редством серумен креатинин и урея, изследване на показатели на хемостаза. 

Всеки пациент бива детайлно запознат със заболяването, различните начини на 

поведение, както и с ползите и рисковете, които крие всеки един от тях. Извър-

шва се оценка на соматичния и неврологичния статус на пациента от специалис-

ти неврохирурзи, невролози и анестезиолози като част от предоперативната под-

готовка. За оценка на неврологичния статус бе използван mRS скор (приложение 

№ 1), който се изразява в седемстепенна прогресивна скала, включваща числата 

от 0 до 6. След проведен пълен набор от клинични, лабораторни и образнодиаг-

ностични изследвания и позитивно решение от страна на пациента за предприе-

мане на ендоваскуларна интервенция се разработва подходящ примерен план за 



46 
 

третиране. В крайното решение за начина на осъществяване на емболизацията 

взимат участие екип от неврохирурзи, интервенционални рентгенолози, невро-

лози и анестезиолози. Всички пациенти, участващи в изследването, са наситени 

минимум 3-5 дни преди хоспитализация с перорална двойна антиагрегантна те-

рапия, състояща се от Prasugrel 10 mg (по 1 таблетка сутрин) и Аспирин 100 mg 

(по 1 таблетка вечер), поради евентуалната необходимост от перманентно имп-

лантиране на интралуменен имплант. След края на интервенцията в зависимост 

от избрания метод се извършва повторна оценка и корекция на терапията при 

необходимост. Пациентите, при които е предприета ендоваскуларна интервен-

ция посредством имплантиране на интралуменен имплант, пренасочващ кръво-

тока, или стент-асистирано койлиране, продължаваха двойната антиагрегантна 

терапия за период от шест календарни месеца, когато е насрочено и първото 

проследяване при тези групи. При задоволителен клиничен и ангиографски ре-

зултат на проведеното първо контролно образно изследване на шестия месец 

пациентите преминават на моноантиагрегантна терапия от Аспирин 100 mg по 1 

таблетка вечер за период от дванадесет календарни месеца. При групата пациен-

ти, третирани посредством интрасакуларния имплант WEB, след края на проце-

дурата двойната антиагрегантна терапия бе преустановена, с изключение на слу-

чаите, при които е налична протрузия на импланта към някой от прилежащите 

съдове от артериалната бифуркация. В тези случаи моноантиагрегантна терапия 

от Аспирин 100 mg бе назначена за период от минимум 10 календарни дни.  

2.3 Геометрични характеристики на аневризмалния сак и прилежа-

щите съдове 

Измерване на геометричните характеристики като размер на аневризмал-

ната шийка, размер на аневризмалния сак, определяне на отношението dome-to-

neck и отношението aspect, бяха извършени при всички пациенти чрез използва-

не на добитите по време на процедурата 2D изображения от дигитално субтра-

хираната ангиография или данните от проведената по време на процедурата инт-

раартериална 3D-ротационна ангиография. Измерване на бифуркационния ъгъл 

бе осъществявано чрез данните, добити от 3D-ротационната ангиография, като 

за неговото определяне бе използвана последователност от следните стъпки: 

първата стъпка се състоеше в начертаване на линии по хода на надлъжната ос на 

съдовете, формиращи артериалната бифуркация, а именно артериалните бифур-
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кационни разклонения и главния съд, водещ до бифуркацията. Тези линии се 

позиционираха в средата на описаните съдове. Точката на прекръстосване на 

трите линии, разположена непосредствено под аневризмалния сак, бе дефинира-

на като връх на бифуркационния ъгъл. За бифуркационен бе приет този ъгъл, 

който се формира между линиите, свързващи съдовете на артериалната бифур-

кация и определения връх на бифуркационния ъгъл – фигури 5 и 6. 

 

Фигура 5. Определяне на бифуркационния ъгъл – α 

 

 

Фигура 6. Пример за измерване на бифуркационен ъгъл α. Сините стрелки де-

монстрират диаметъра на съдовете, формиращи артериалната бифуркация. Неп-

рекъснатите оранжеви линии са разположени в центъра на съдовете от артери-

алната бифуркация 

 

2.4 Ендоваскуларни процедури  

Общи положения при всички групи пациенти. Всички ендоваскуларни 

процедури бяха осъществени под обща ендотрахеална анестезия. Интервенциите 
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са извършвани на два бипланови ангиографски апарата, като за периода до 2020 

г. интервенциите са извършени предимно на „GE Inova 3131 IQ―, а след това – на 

„Philips Azurion IQ 7 Biplane―. Първата стъпка от всяка процедура се състоеше в 

осигуряване на артериален достъп чрез техниката на Селдингер. Най-често из-

ползваният артериален достъп бе обща феморална артерия вдясно, следван от 

лява обща феморална артерия, артерия радиалис – проксимален или дистален 

достъп, съответно вдясно или вляво. Видът на използваните дезилета (интродю-

съри) бе 6, 7 и 8F с дължина 11 сm (Terumo). В случаите с по-тортуозна анато-

мия на аортата и нейните разклонения и необходимостта от по-голяма стабил-

ност бяха използвани по-дълги интродюсъри, съответно 60 и 90 сm, най-често: 

Destination (Terumo) и Asahi Fubuki (Asahi Intecc). При вече осигурен артериален 

достъп в интродюсера се въвеждаше интраартериална болус доза от 5000 IU 

нефракциониран хепарин и процедурата продължаваше в извършване на селек-

тивна катетеризация и диагностична панангиография на супрааорталните съдо-

ве. Използваните за тази цел диагностични катетри бяха 5F от: Judkins Right, 

Simmons 2 или Vertebral (Merit Medical), въведени върху хидрофилен водач 

(Terumo) с размер 0.035 инча и дължина 260 сm. Следващата стъпка се състоеше 

в навигирането и доставката на водещ катетър в таргетния съд, през който ще 

бъде осъществена ендоваскуларната интервенция – шиен или петрозен сегмент 

на вътрешна каротидна артерия или V2 сегмент на вертебрална артерия. В наша-

та практика най-използвана бе водещата система Chaperon 6F (Microvention). 

Други по-рядко използвани в нашата практика водещи катетри са: Guider (Boston 

Scientific), Envoy (Cerenovus) и Аsahi Fubuki (Asahi Intecc). Системата от водещи 

катетри бе под постоянна инфузия под налягане с изоосмоларен разтвор 0,9% 

NaCl, в който са добавени 5 mg нимодипин. При всяка процедура като следващ 

етап бе извършвана интраартериална 3D-ротационна ангиография за осигурява-

не на по-добра морфологична оценка и прецизно измерване на размерите на 

аневризмата и прилежащите ѝ съдове с оглед избора на подходящи размери на 

използваните импланти. 3D-ротационната ангиография се извършва с автомати-

чен инжектор, свързан с ангиографа, като параметрите относно извършване на 

изследването като скорост на инжектиране и количество контрастна материя се 

определят спрямо таргетния съд и хемодинамиката. Стандартно при извършване 

на 3D-ротационна ангиография на вътрешна каротидна артерия времето за рота-

ция е 4 секунди, потокът е 4 ml за секунда, с общо количество контрастно ве-



49 
 

щество 22 ml. При вертебро-базиларната система времето за ротация е също 4 

секунди, като потокът е 3 или 3,5 ml за секунда, с общо количество контрастна 

материя 20 ml. След избор на работна проекция, отграничаваща ясно аневриз-

малната шийка от прилежащите артериални разклонения, бе осъществявана суп-

раселективна навигация в интракраниалната циркулация посредством набор от 

микрокатетри, въвеждани върху микроводачи. Най-използваните за навигация 

микроводачи бяха с диаметър от 0.010 и 0.014 инча и включваха следните: 

pORTAL (Phenox, Bochum, Germany), Synchro (Stryker Neurovascular, Fremont, 

California, USA), Asahi Chikai (Asahi Intecc) и Traxcess (Microvention, Aliso Viejo, 

California, USA). При тортуозни супрааортални и интракраниални артериални 

съдове и по преценка на оператора, освен водещ катетър, бе използвана триакси-

ална система, включваща водещ катетър, катетър за дистален достъп и микрока-

тетър. Използваните катетри за дистален достъп включваха Sofia (Microvention) 

с размер 5 или 6F и дължина от 115 или 125 сm. Етапите от навигация и осъщес-

твяване на емболизация на таргетната аневризма при различните групи пациенти 

са описани в следващите раздели.  

Преди окончателното завършване на всяка процедура бяха извършвани 

контролни ангиографии в работна проекция и в стандартна проекция, без ангу-

лация, за оценка на ефекта от лечението и ранно разпознаване на евентуални 

усложнения, възникнали в хода на самата интервенция. При приключване на 

процедурата хемостазата на пункционното място бе осъществявана чрез мануал-

на компресия при избран феморален достъп или чрез гривна TR-band (Terumo) 

при радиален достъп. Пациентът бе извеждан от обща анестезия в ангиозалата и 

привеждан в отделение по анестезиология и интензивно лечение за престой от 

минимум 24 часа постпроцедурно. Стриктен мониторинг и оценка на невроло-

гичния статус и соматичното състояние на пациента бяха извършвани неколкок-

ратно по време на целия ранен постоперативен период. На първия постпроцеду-

рен ден пациентите са превеждани в стационара на неврохирургичната клиника, 

като са постепенно вертикализирани и раздвижени. В по-голяма част от случаи-

те пациентите са дехоспитализирани на 5-ия ден от болничния престой, като 

преди това е извършена оценка на неврологичния и соматичния статус. 

Ангиографският апарат „Philips Azurion IQ― е снабден и с възможността 

за извършване на интраартериално, плоскопанелно VasoCT, което подобрява 

визуализацията на ендоваскуларните импланти – интралуминални и интрасаку-
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ларни, както и преценка на отношението им спрямо локалната васкуларна ана-

томия. Самата процедура се извършва както при 3D-ротационната ангиография с 

автоматичен инжектор, като при протокола за извършване на интраартериалното 

VasoCT използвахме следните параметри: време за ротация – 20 секунди, с по-

ток 3 ml за секунда и общо количество разтвор 70 ml (5 ml контраст и 65 ml фи-

зиологичен разтвор) – фигура 7. 

 

 

Фигура 7. 3D-ротационна ангиография и интраартериално, плоскопанелно 

VasoCT при пациент със сакциформена аневризма, разположена на преден ко-

муникантен комплекс. A – 3D-ротационна ангиография преди имплантиране,  

Б – VasoCT след имплантиране на „flow-diverter― стент 

  

Технически етапи при пациенти от група 1, третирани посредством 

интрасакуларен имплант – WEB. Woven EndoBridge (WEB, Microvention, Aliso 

Viejo, California, USA) е саморазтваращ се, интрасакуларен имплант, специфич-

но предназначен за лечение на бифуркационни мозъчни аневризми с широки 

шийки. Първата генерация на устройството WEB DL (double layer) се състои от 

два плътно оплетени слоя нитинолови нишки и има сферична форма. Последва-

щите генерации – WEB SL (single layer) и WEB SLS (single layer spherical) са из-

градени от един слой нитинолови нишки, в които е вградена платина за по-добра 

визуализация на устройствата. Нишките се свързват в проксималния и дисталния 

край на импланта посредством два рентгенопозитивни маркера. WEB SL има 

бъчвовидна/цилиндрична форма, а WEB SLS има сферична форма. Поради фак-

А Б 
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та, че устройството е създадено да бъде изцяло интрасакуларно, без наличие на 

части към прилежащите на аневризмалния сак артерии, отпада необходимостта 

от приложение на двойна антиагрегантна терапия. Имплантите са скачени с 

флексибилна доставяща нишка и имат електротермичен тип на откачване, при 

вече избрана позиция в аневризмалния сак. Размерите на устройствата варират 

от 3 х 2 до 11 х 9 при WEB SL и от 4 х 2,6 до 11 х 9,6 при WEB SLS и са съвмес-

тими с микрокатетри с вътрешен диаметър от 0.017, 0.021, 0.027 и 0.033 инча.  

В нашата практика всички пациенти бяха третирани с WEB SL – фигура 

8, като най-често бе използвана триаксиална система за осигуряване на достъп 

до аневризмалния сак. Най-често използваните микрокатетри за навигация и 

доставка на импланта бяха VIA 17, 21 и 27 (Microvention), с вътрешен диаметър 

от 0.017, 0.021 и 0.027 инча. Чрез система от микрокатетър върху микроводач се 

осъществява катетеризация на аневризмалния сак. При избор на подходяща по-

зиция на микрокатетъра в аневризмалния сак микроводачът бе изваждан от мик-

рокатетъра, а последният бе промиван посредством постоянна инфузия с хепа-

ринизиран разтвор 5000 IU в 500 ml 0,9% NaCl. За улеснение на избор на подхо-

дящ размер на устройството бяха изполвани предварително разработени от про-

изводителя таблици (Приложение № 2). За тази цел бе необходимо измерване в 

две ортогонални равнини на следните геометрични характеристики на аневриз-

мата: аневризмална шийка, широчина и височина на аневризмалния сак. След-

ващата стъпка при вече избран конкретен имплант за случая е той да бъде заре-

ден в микрокатетъра и доставен в аневризмалния сак. Преди окончателната имп-

лантация на устройството се извършваха контролни ангиографии с цел оценка 

на позицията на импланта в аневризмата и отношението му към прилежащите 

съдове. Отделянето на импланта от системата му за доставка се осъществява 

посредством електротермичен механизъм на откачване чрез ръкохватка и наб-

людение под флуороскопски контрол. По преценка на оператора бе извършвано 

интраартериално VasoCT по описания протокол – фигура 9.  

Технически етапи при пациенти от група 2, третирани посредством 

перманентно стент-асистирано койлиране. При пациентите, включени в нас-

тоящия дисертационен труд, за осъществяване на стент-асистирано койлиране 

бяха използвани два типа интраваскуларни импланти, приложени в различни 

конфигурации, а именно: Neuroform Atlas (Stryker Neurovascular, Fremont, 

California, USA) и LVIS (Microvention, Viejo, California, USA). Neuroform Atlas е 
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нископрофилен, саморазтваращ се имплант, изграден от нитинол чрез лазерна 

технология – фигура 10. 

 

 

Фигура 8. Макроскопска снимка на WEB SL устройство (собствени изображения) 

 

 

Фигура 9. Сакциформена аневризма на предна комуникантна артерия, третирана 

посредством интрасакуларен имплант – WEB. А – ДСА в работна проекция. Б – 

интраартериално VasoCT след имплантация на устройството, демонстриращо 

липса на компрометиране на кръвотока на прилежащите съдове 

 

 

Фигура 10. Макроскопска снимка на Neuroform Atlas стент (собствени изобра-

жения) 

А Б 
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Устройството има хибриден дизайн, съчетаващ отворен и затворен тип 

клетъчна конструкция. Наличието на три рентгенопозитивни маркера, разполо-

жени във всеки край, осигуряват видимостта на импланта под рентгенов конт-

рол. Устройството е съвместимо с микрокатетри с вътрешен диаметър от 0.0165 

инча и е налично в диаметри от 3 до 4,5 mm и дължини от 15 до 30 mm. В наша-

та практика за доставка на импланта бе използван най-често микрокатетър 

Excelsior SL-10 (Stryker Neurovascular, Fremont, California, USA). LVIS e само-

разтварящ се имплант, изграден от 16 нитинолови нишки, със сърцевина от пла-

тина. Нишките на стента са оплетени по DFT (drawn filled tube) технология, коя-

то осигурява видимостта на импланта при флуороскопия. Във всеки край на 

стента са разположени по четири рентгенопозитивни маркера, а допълнително 

видимостта се осигурява от два рентгенопозитивни маркера, минаващи по цяла-

та дължина на устройството. Наличните диаметри на импланта са от 2,5 до 5,5 

mm, а възможните дължини са от 13 до 31 mm. Устройството е съвместимо с 

микрокатетър с вътрешен диаметър от 0.021 инча, като в изследваната група па-

циенти най-често за доставка на импланта бе използван Headway 21 

(Microvention, Viejo, California, USA).  

Първата стъпка в осъществяването на ендоваскуларната емболизация чрез 

стент-асистирано койлиране се състоеше в навигация и катетеризация на анев-

ризмалния сак чрез система от избран микрокатетър за койлинг, въведен върху 

микроводач. Използваните за койлиране микрокатетри най-често включваха: 

Echelon-10 (Medtronic). Доставеният по този начин микрокатетър бе промиван 

със система от хепаринизиран разтвор под налягане 5000 IU в 500 ml 0,9% NaCl. 

В зависимост от конкретния случай следващите етапи се състояха в катетериза-

ция на единия или двата клона от артериалната бифуркация, с последваща имп-

лантация на един или два импланта. При случаи на два импланта те бяха имп-

лантирани в X- или Y-конфигурация. След доставка на имплантите се осъщест-

вяваше койлиране на аневризмалния сак до достигане на максимално постижима 

оклузия.  

Технически етапи при пациенти от група 3, третирани посредством 

вътресъдови импланти, модулиращи кръвотока или „flow-diverter“ стент. 

Използваните в тази група интралуминални устройства за модулиране на кръв-

ния ток в аневризмалния сак бяха представени от имплантите p48 и p48 MW и 
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p64 и p64 MW (Phenox, Bochum, Germany). p48 е имплант, съставен от 48 опле-

тени нитинолови нишки, изградени чрез DFT технология, със сърцевина от пла-

тина. Вариант на устройството е p48 MW (movable wide), при което имплантът е 

скачен за централна, независимо подвижна нишка, изградена от неръждаема 

стомана, която завършва с атравматичен дистален връх от нитинол, за превенция 

на перфорация на малки, дистално разположени съдове при доставката на имп-

ланта. Устройствата са налични в диаметър от 2 до 3 mm и дължини от 9 до 18 

mm за третиране на съдове с диаметър от 1.75 до 3 mm. Имплантът е съвместим 

с микрокатетри с вътрешен диаметър от 0.021 инча. p64 е устройство, изградено 

от 64 оплетени нишки от нитинол, които завършват в проксималния край на уст-

ройството в 8 платинени рентгенопозитивни маркера, осигуряващи видимостта 

на импланта под рентгенов контрол – фигурa 11. По хода на импланта има и два 

спираловидни рентгенопозитивни маркера, допринасящи за видимостта му. При 

вече доставено, но не откачено устройство има възможността то да бъде изцяло 

прибрано и доставено повторно. Начинът на откачане на устройството е механи-

чен. Имплантът е съвместим с микрокатетри с вътрешен диаметър от 0.027 инча. 

Наличните диаметри са от 2.5 до 5 mm и дължини от 9 до 30 mm. Както при p48, 

устройството е налично и във вариант p64 MW (movable wire). Разликите с пред-

ходния модел са в начина на откачане, промяна в конструкцията, основаваща се 

на DFT технология, съвместимостта с по-нископрофилни микрокатетри с вът-

решен диаметър от 0.021 инча и наличието на независимо подвижен и атравма-

тичен връх, както при p48 MW. p48 MW и p64 MW са налични и с антитромбо-

тично HPC покритие (hydrophilic polymer coating). За доставка на имплантите в 

изследваната група пациенти най-използвани бяха микрокатетрите Phenom 21, 

Phenom 27 (Medtronic, USA) и Excelsior XT-27 (Stryker Neurovascular, Fremont, 

California, USA). Ендоваскуларната интервенция в случаите на използване на 

„flow-diverter― стент се състоеше в супраселективна катетеризация на таргетния 

съд от артериалната бифуркация, като микрокатетърът бе промиван по сходен 

начин, както при другите групи пациенти – със система под налягане хепарини-

зиран разтвор 5000 IU в 500 ml 0,9% NaCl. Следващият етап от емболизацията се 

състоеше в зареждане в микрокатетъра за избрания имплант и последващата му 

доставка.  
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Фигура 11. Макроскопски снимки (собствено изображение) на имплант p64 

 

2.5 Оценка на профила на безопасност 

Профилът на безопасност при използване на съответния ендоваскуларен 

метод в различните групи пациенти бе определян чрез проследяване на mRS 

скор в следните времеви периоди: преди процедурата, в ранния постоперативен 

период и при първото назначено контролно образнодиагностично изследване – 

шест календарни месеца след ендоваскуларната процедура. mRS скалата се из-

ползва за определяне степента на зависимост или нарушение в извършване на 

ежедневните дейности при пациенти, които са претърпели мозъчен инфаркт или 

увреда в неврологичния си статус поради друг нозологичен стимул. Скалата се 

състои от седем степени, които се изразяват в числата от 0 до 6, като всяка след-

ваща степен индицира влошаване в неврологичния статус и съответно в качест-

вото на живот (Приложение № 1). При оценка на общосоматичния и невроло-

гичния статус и определяне на mRS скор участваха невролог и неврохирург. За 

оценка на безопасността при дефинираните групи пациенти бяха събрани данни 

и за усложненията, свързани директно или индиректно с процедурата. Усложне-

нията бяха разпределени в следните категории: без усложнения, леки усложне-

ния, среднотежки усложнения, тежки усложнения и летален изход. За леки бяха 

приети усложнения, свързани с процедурата, които не водят до влошаване на 

качеството на живот и не налагат допълнителна хоспитализация. Към средно-

тежките усложнения причислихме тези, които временно и обратимо водят до 

влошаване на качеството на живот, удължават болничния престой и/или налагат 

допълнителна хоспитализация. За тежки усложнения бяха приети водещите до 

перманентно влошаване на качеството на живот.  
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2.6 Оценка на ефекта от лечението 

Ефектът от проведеното ендоваскуларно лечение бе изследван чрез опре-

деляне на степента на оклузия, която бе мониторирана чрез извършване на об-

разнодиагностични контролни изследвания, включващи дигитално субтрахирана 

ангиография, КТ ангиография и МР ангиография. Компютърнотомографските 

изследвания бяха провеждани на съответната уредба в Отделението по образна 

диагностика към УМБАЛ „Свети Иван Рилски― – София, която се състои от 16 

мултидетекторен компютър-томограф „GE Brightspeed‖. МР изследвания бяха 

провеждани на два апарата – „GE Signa HDxt‖ с 1,5 Т напрегнатост на полето и 

„GE Signa Architect― с 3 Т напрегнатост на магнитното поле. Провеждането на 

МР изследвания при проследяване на ефекта от лечението включва извършване-

то на стандартни секвенции: DWI, T1, Т2, FLAIR, SWI и безконтрастна 3D TOF 

МР ангиография. С цел съпоставимост на резултатите от проведеното ендовас-

куларно лечение при различните групи пациенти, степента на оклузия бе дефи-

нирана в следните категории: тотална оклузия, остатъчна аневризмална шийка и 

остатъчна аневризма. Въвеждането на подобна опростена класификация за сте-

пента на оклузия бе продиктувано от необходимостта да се съпоставят данни от 

различни ендоваскуларни методи, използващи разнородни класификации, както 

и от разликите в естеството на образните методи, използвани при проследяване. 

Данни бяха събрани и за динамиката в степента на оклузия, установена при раз-

личните по време контролни изследвания. Промяната в степента на оклузия бе 

дефинирана в следните категории: стабилна оклузия, подобряване в степента на 

оклузия и влошаване в степента на оклузия. За стабилна бе определена тази ок-

лузия, при която не се наблюдава динамика в проследяването. Подобряване в 

степента на оклузия бе дефинирано като редукция в размера на аневризмата, а за 

влошаване в степента на оклузия трябваше да е налично увеличаване в размери-

те на аневризмата. Като финален резултат от проведеното лечение в дългосрочен 

план при всяка една група пациенти бе изследвана крайната степен на оклузия, 

определена като постигнатото ниво на оклузия при последното образнодиагнос-

тично изследване. Крайната степен на оклузия бе разделена на две категории: 

адекватна оклузия и остатъчна аневризма, като в понятието адекватна оклузия 

бяха включени аневризми, при които е постигната тотална оклузия, и аневризми, 

които в края на лечението са с остатъчна аневризмална шийка.  
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2.7 Статистически методи 

1. Дескриптивна статистика – количествените променливи са предста-

вени чрез обобщаващите статистически характеристики – средна аритметична 

(Mean), стандартно отклонение (SD), минимална и максимална стойност. Кате-

горийните променливи са представени чрез абсолютни (N) и относителни (%) 

честоти. 

2. Тест на Колмогоров-Смирнов при една извадка (One-Sample 

Kolmogorov-Smirnov test) за проверка на формата на честотните разпределения 

при количествените променливи. 

3. Хи-квадрат тест (Chi-square test) или Точен тест на Фишер (Fisher`s 

exact test) – при изследване на зависимости между описателни (категорийни) 

данни с две или повече категории. 

4. T-тест при две независими групи (Independent-Samples t-test) – при 

нормално разпределение на изследваната променлива в сравняваните групи. 

5. Непараметричен тест на Ман-Уитни (Mann-Whitney test) – при срав-

няване на две независими групи, когато формата на честотното разпределение е 

различна от формата на нормалното разпределение. 

6. Знаково-рангов тест на Уилкоксон (Wilcoxon Signed Ranks Test) – при 

сравняване на две зависими групи, когато формата на честотните разпределения 

е различна от формата на нормалното разпределение. 

7. Еднофакторен дисперсионен анализ ANOVA – за проверка на хипоте-

зи на различие между няколко независими извадки.  

8. Непараметричен тест на Кръскал Уолис (Kruskal Wallis Test) – при 

сравняване на повече от две независими групи, когато формата на честотните 

разпределения е различна от формата на нормалното разпределение. 

9. Корелационен анализ – рангов корелационен коефициент на Спирмън 

(Spearman's rho) – изследвана е корелационната зависимост между две количест-

вени променливи с разпределения, различни от нормалното. 

Приетото ниво на значимост е α = 0,05. Статистическа значимост се при-

ема, когато p стойността е по-малка от α (p < 0.05). За обработка на данните от 

проучването е използван специализираният статистически пакет SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) версия 20.0. 
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VI. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 

1. Демографски данни и рискови фактори на всички включени в 

настоящия дисертационен труд пациенти 

Неруптуриралите сакциформени интракраниални аневризми се срещат 

при около 3-5% от възрастните индивиди в световната популация, независимо от 

географския регион или етническата принадлежност. Вероятността за формира-

не и руптура при мозъчните аневризми нараства с напредване на възрастта, като 

патологията се среща рядко при пациенти до двадесетгодишна възраст, а най-

често засегнати са индивиди на възраст между четирдесет и шестдесет години 

(Etminan et al., 2022). Средната възраст на включените в настоящия дисертацио-

нен труд 151 пациенти е 57,5 години (SD ± 11,35). След проведен дисперсионен 

анализ се установи, че средната възраст в отделните групи пациенти е съпоста-

вима, без статистически значима разлика (p = 0,084) – таблица 1.  

Таблица 1. Средна стойност на възрастта на изследваните пациенти в отделните 

групи. Представени са стандартно отклонение, минимални и максимални стой-

ности на показателя 

Група N 
Възраст 

p 
Mean SD Min Max 

Група 1 41 55,32 10,827 27 73 

0,084 Група 2 56 60,11 10,934 34 81 

Група 3 54 56,44 11,824 31 76 

 

Мозъчните аневризми се срещат по-често при индивиди от женски пол, 

като тази зависимост е особено отчетлива след петдесетгодишна възраст – с до 

2,2 пъти по-висока честота при женския пол (Etminan et al., 2022). Подобно на 

описаните в литературата данни, при проведения анализ относно половото разп-

ределение установихме, че индивидите от женски пол превалират сред участва-

щите в изследването пациенти (n = 118 или 78,1%), както и във всяка отделна 

група. На проведения хи-квадрат тест не бе открита сигнификантна разлика в 

честотното разпределение по пол между отделните групи (p = 0,412) – таблица 2.  
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Таблица 2. Разпределение на пациентите по пол в отделните групи 

Пол 
 

Група 1 Група 2 Група 3 Общо p 

Мъже 
N 10 9 14 33 

0,412 

% 24,4% 16,1% 25,9% 21,9% 

Жени 
N 31 47 40 118 

% 75,6% 83,9% 74,1% 78,1% 

Общо 
N 41 56 54 151 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Съществуват различни хипотези, целящи да обяснят наблюдаваната по-

висока честота на мозъчните аневризми при индивидите от женски пол. Една 

подобна хипотеза е свързана с различия в анатомичните и хемодинамичните па-

раметри, наблюдавани при двата пола. Влиянието на хемодинамичния стрес 

върху процесите на формиране, нарастване и руптура на мозъчните аневризми е 

добре проучено през годините. Наблюдавани са различия по отношение на диа-

метъра и геометрията на артериалните бифуркации от кръга на Уилис при двата 

пола, водещи до различна степен на хемодинамичен стрес върху артериалните 

съдове, с по-високи нива при женския пол, които са свързани с по-значима ендо-

телна увреда и формиране на аневризма при индивидите от женски пол. Друг 

фактор, който оказва влияние за по-честото разпространение на мозъчните анев-

ризми при индивиди от женски пол спрямо мъжкия, е хормоналният статус. Руп-

туриралите и неруптуриралите мозъчни аневризми се срещат по-често при жени, 

като този превес започва да става най-изявен след петдесетгодишна възраст и 

достига своя пик в шестата декада от живота. Тези промени съвпадат с физиоло-

гичния спад на нивата на естроген в перименопаузния период, което навежда на 

идеята за протективната роля на естрогените върху формиране на мозъчните 

аневризми. Тази хипотеза се подкрепя и от факта, че при по-ранно настъпване на 

менопауза се наблюдава по-висок риск от формиране на интракраниална анев-

ризма. Друг подкрепящ хипотезата факт е, че жени, приемащи орални контра-

цептиви или хормонозаместителна терапия, имат по-малък шанс да развият мо-

зъчна аневризма. Ролята на естрогените се обяснява с възпрепятстване на част от 

патогенетичните процеси, отговорни за формиране на мозъчна аневризма, като 

ендотелна дисфункция, възпаление и оксидативен стрес (Fréneau et al., 2022). 



60 
 

Патогенетичните механизми зад процесите на формиране, растеж и руп-

тура на мозъчните аневризми не са напълно установени. Формирането на инт-

ракраниална аневризма се смята за многостъпален, комплексен процес, изразя-

ващ се в нарушения в структурната и функционална цялост на съдовата стена на 

мозъчните артерии. Участие в този процес имат фактори като артериална хипер-

тония, тютюнопушене, дислипидемия, консумация на алкохол, които взаимо-

действат с генетичния резерв на съответния индивид за формиране на интракра-

ниалното аневризмално разширение. Артериалната хипертония е рисков фактор, 

участващ както в процесите на формиране, така и в тези на нарастване и руптура 

на мозъчните аневризми. Клинични данни за артериална хипертония има при 

143/151 пациенти, от които 108 (75,52%) са с артериална хипертония. Установе-

на беше сигнификантна зависимост между артериалната хипертония и възрастта 

(p < 0,001), като средната възраст на пациентите с артериална хипертония бе 61 

год. (SD ± 9.45) – таблица 3. На проведения точен тест на Фишер при изследване 

на общата популация за разпределението на пациентите с артериална хиперто-

ния спрямо пола установихме, че няма статистически значима разлика между 

половете (p = 0,255), като 77,7% (n = 87) от индивидите с артериална хипертония 

са от женски пол и 67,7% (n = 21) са от мъжки.  

 

Таблица 3. Т-тест за изследване на зависимостта между наличието на артериал-

на хипертония и възрастта 

Група 
Артериална 

хипертония 
N 

Възраст 
p 

Mean SD Min Max 

Група 1 
Не 11 48,73 12,37 27,00 67,00 

0,011 
Да 29 58,24 9,03 38,00 73,00 

Група 2 
Не 14 49,79 11,56 34,00 69,00 

 < 0,001 
Да 42 63,55 8,34 39,00 81,00 

Група 3 
Не 10 41,80 6,99 31,00 56,00 

 < 0,001 
Да 37 60,19 10,42 34,00 76,00 

Общо 
Не 35 47,17 11,00 27,00 69,00 

 < 0,001 
Да 108 60,97 9,45 34,00 81,00 

 

Тютюнопушенето е друг рисков фактор, силно свързан с патогенезата при 

мозъчните аневризми. В проведеното ретроспективно проучване данни за стату-
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са на тююнопушене бяха налични при 90 (59,6%) от изследваните пациенти, от 

които 55,6% не са активни пушачи по време на извършване на интервенцията, а 

44,4% са докладвали активен статус на тютюнопушене. От активните пушачи 

40,3% (n = 11) са от женски пол, а 61,1% (n = 29) от мъжки. На проведения точен 

тест на Фишер, не бе наблюдавана статистически значима зависимост по отно-

шение на статуса на тютюнопушене при мъжете и жените (p = 0,112). Средната 

възраст на пациентите пушачи е 55,33 години (SD ± 12,14), а на непушачите – 

58,84 години (SD ± 11,5), като при проведения t-test не бе открита сигнификант-

на зависимост по отношение на възрастта и тютюнопушенето (p = 0,163). Освен 

тютюнопушенето и артериалната хипертония в комплексния механизъм, отгово-

рен за формирането и прогресията на мозъчните аневризми, се смята, че имат 

роля и нивата на серумните липиди. При хистологично изследване на стената на 

мозъчните аневризми се установяват характерни атеросклеротични промени, 

които са особено по-изразени при големите и гигантските аневризми (Savastano 

et al., 2018). Значението на концентрацията на серумните липиди е изследвано и 

при руптурирали мозъчни аневризми, като в своето проучване Ou et al., 2020, 

установяват сигнификантно по-високи нива на LDL при пациенти с руптурирали 

мозъчни аневризми спрямо пациенти с неруптурирали аневризми. Поради тази 

причина изследване и проследяване на липидния статус е от значение при паци-

ентите с мозъчни аневризми. Информация относно липидния статус бе налична 

за 62 пациенти, като от тях 29 (46,8%) са с дислипидемия, а 33 (53,2%) са без 

подобен тип отклонение. От проведения точен тест на Фишър не се наблюдава 

сигнификантна разлика в наличието или отсъствието на дислипидемия при ин-

дивидите от мъжки и от женски пол (p = 0,445). Въпреки малкия дял изследвани 

пациенти при провеждане на t-test се установи значима зависимост между ли-

пидния статус и възрастта при изследваните групи пациенти (p < 0,001). Средна-

та възраст на пациентите с дислипидемия бе 61,8 (SD ± 9,7), а на тези без – 48,1 

год. (SD ± 12,03) – таблица 4. 

2. Характеристика на аневризмите 

Със зараждането на ендоваскуларните методи за лечение на мозъчните 

аневризми бе установено, че определени геометрични характеристики на анев-

ризмите оказват значително влияние върху крайния ефект от проведеното лече-

ние. Именно локализацията, размерът на аневризмалната шийка, бифуркацион-
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ният ъгъл, отношенията dome-to-neck и aspect са част от параметрите, които пов-

лияват нивото на постигната оклузия, степента на реканализация и служат при 

избор на най-подходящ метод и устройства в зависимост от индивидуалните 

морфологични характеристики на пациента (Debrun et al., 1998; Kanat, Aydin и 

Debrun, 1999; Brinjikji, Cloft и Kallmes, 2009). По тази причина в настоящия труд 

са анализирани данни относно разпределението на лекуваните аневризми по хо-

да на мозъчните артерии, размера на аневризмалната шийка, височината и ши-

рочината на аневризмалния сак, отношенията dome-to-neck и aspect, както и 

стойностите на бифуркационния ъгъл.  

 

Таблица 4. Т-тест за изследване на зависимостта между наличието на дислипи-

демия и възрастта 

Група Дислипидемия N 
Възраст 

p 
Mean SD Min Max 

Група 1 
Не 17 51,18 12,05 27,00 70,00 

0,047 
Да 13 59,69 9,78 30,00 67,00 

Група 2 
Не 8 48,50 13,78 34,00 71,00 

0,002 
Да 6 71,83 4,54 65,00 77,00 

Група 3 
Не 8 41,13 7,83 31,00 56,00  < 

0,001 Да 10 58,50 8,11 46,00 74,00 

Общо 
Не 33 48,09 12,03 27,00 71,00  < 

0,001 Да 29 61,79 9,66 30,00 77,00 

 

Разположението на аневризмите по хода на мозъчните артерии показва 

сходен модел и тенденция за превалиране на определени локализации над други 

(Nixon, Gunel и Sumpio, 2010). Различия в това разпределение се отчитат при 

определени анатомични варианти в кръга на Уилис, които са свързани с промяна 

на геомeтрията на мозъчния кръвоток и оттам – на хемодинамичния стрес, оказ-

ван върху мозъчните артерии. Сумарни данни за разпределението на аневризми-

те – руптурирали и неруптурирали, по хода на мозъчните артерии показват, че 

около 90% от аневризмите се разполагат в т.нар. предна мозъчна циркулация и 

10% в задна мозъчна циркулация. В предна мозъчна циркулация най-висок про-

цент заемат аневризмите, разположени на преден комуникантен комплекс (30-

35%), следвани от вътрешна каротидна артерия (30%) и свързаните с нея разкло-
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нения, като задна комуникантна и офталмична артерия. Аневризмите на средна 

мозъчна артерия се срещат в около 22% от случаите (Keedy, 2006). От получени-

те резултати за разпределението на аневризмите по локализация при трите групи 

пациенти в настоящия труд се установи, че най-често третираните аневризми са 

разположени на средна мозъчна артерия (n = 93, или 61,6%), следвани от предна 

комуникантна артерия (n = 40, или 26,5%). На трето място по честота са анев-

ризми, разположени на върха на артерия базиларис (n = 9, или 6%), а аневризми-

те, разположени на бифуркацията на вътрешната каротидна артерия, заемат чет-

върто място (n = 6, или 4%). Най-слабо застъпени по локализация в изследваната 

популация са аневризмите по хода на предна мозъчна артерия – 2% (n = 3) – фи-

гура 12. Не се наблюдава сигнификантна разлика по отношение на честотата на 

третираните аневризми при отделните групи, като във всяка една група най-

често третирани бяха аневризми на средна мозъчна артерия, следвани от предна 

комуникантна артерия. 

 

 

Фигура 12. Обобщени данни от трите групи пациенти относно разпределението 

на третираните аневризми по локализация 

 

 Зависимостта между локализацията на мозъчните аневризми и пола е 

добре проучена, като няколко проучвания установяват превалиране на аневриз-

мите на предна мозъчна артерия при пациенти от мъжки пол, а при пациентите 

от женски пол по-често срещани са аневризми, разположени на вътрешна каро-

тидна артерия (Ghods, Lopes и Chen, 2012; Fuentes, McGuire и Amin-Hanjani, 

2022; Zuurbier et al., 2022). В рестроспективен анализ на пациенти с 682 анев-

ризми Ghods, Lopes и Chen, 2012, установяват, че аневризмите на вътрешна ка-
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ротидна артерия се срещат при 54% от пациентите от женски пол за разлика от 

38% при мъжкия пол. При мъжкия пол аневризмите по-често са локализирани по 

хода на предна мозъчна артерия – в 29% от случаите, за сравнение с 15% при 

женския пол. Сходни наблюдения документират и Aarhus и съавтори при из-

следване на популация от 444 пациенти. Аневризмите на предна мозъчна арте-

рия са по-често срещани при мъже – в 81% (49% при жени), докато аневризми на 

вътрешна каротидна артерия преобладават по-често при женския пол – 64%, и 

24% при мъже (Aarhus, Helland и Wester, 2009). При анализ на данните, получе-

ни при нашето изследване, не открихме зависимост между пола и локализацията 

на аневризмите (p = 0,438). Наблюдаваните различия между данните от литера-

турата и изследваните от нас пациенти по отношение на разпределението на мо-

зъчните аневризми, биха могли да се обяснят с факта, че данните в литературата 

включват голям брой пациенти с неселектиран подбор по отношение на статуса 

на руптура на аневризмата, както и дали е предприето лечение, или не. Разгле-

даните в настоящия труд пациенти са селектирани на база описаните в „Матери-

ал и методи― строги критерии, като неруптурирал статус, широка аневризмална 

шийка и разположение на артериална бифуркация, което ограничава бройката на 

изследваните пациенти и разнообразието на третираните аневризми.  

 

Таблица 5. Тест на Ман-Уитни, представящ зависимостта между пола и размера 

на аневризмалната шийка при изследваните пациенти по групи 

Гру-

па 
Пол N 

Размер на аневризмална шийка (в mm) 
p 

Mean SD Min Max 

Група 

1 

Мъже 10 4,27 1,23 3,00 6,40 
0,412 

Жени 31 4,60 1,13 2,70 6,90 

Група 

2 

Мъже 9 5,79 2,36 2,70 9,30 
0,927 

Жени 46 6,11 2,68 2,90 14,00 

Група 

3 

Мъже 14 3,90 1,28 2,20 6,60 
0,167 

Жени 40 4,36 1,38 1,20 7,00 

Общо 
Мъже 33 4,53 1,77 2,20 9,30 

0,093 
Жени 117 5,11 2,10 1,20 14,00 

 

Включените в дисертационния труд аневризми имат широка шийка. Из-

численият среден размер на аневризмалната шийка на всички изследвани паци-
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енти е 4,98 mm (SD ± 2,04) – таблица 5. При проведения тест на Ман-Уитни не се 

установи статистически значима разлика в размера на аневризмалната шийка в 

зависимост от пола (p = 0,093). Средният размер на аневризмалната шийка при 

мъжете от всички групи е 4,53 mm (SD ± 1,77), а при жените – 5,11 mm (SD ± 

2,10). След проведен анализ се установяват средни стойности на аневризмалната 

шийка, разпределени по локализация на аневризмата: при аневризми на предна 

комуникантна артерия – 5,28 mm (SD ± 2,25), аневризми на средна мозъчна артерия 

– 4,98 mm (SD ± 1,97), аневризми на бифуркацията на вътрешна каротидна артерия 

– 3,48 mm (SD ± 0,28), аневризми на върха на артерия базиларис – 4,87 mm (SD ± 

2,30) и аневризми по хода на предна мозъчна артерия – 4,23 mm (SD ± 2,08).  

По отношение на наблюдаваната широчина на аневризмалния сак не се 

установи сигнификантна разлика в стойностите при индивидите от мъжки и 

женски пол (p = 0,050) – таблица 6. При мъжете от всички групи средната широ-

чина на аневризмалния сак бе 5,41 mm (SD ± 2,71), а при жените – 6,51 mm (SD 

± 3,31). След проведен анализ данни бяха получени за средните стойности на 

широчината на аневризмалния сак при различните локализации на мозъчните 

аневризми. Средните стойности на широчината на аневризмалния сак, измерени 

в mm, са, както следва: аневризми на предна комуникантна артерия – 6,43 (SD ± 

3,35); аневризми на средна мозъчна артерия – 6,34 (SD ± 2,98); аневризми на би-

фуркация на вътрешна каротидна артерия – 3,83 (SD ± 0,87); аневризми на върха 

на артерия базиларис – 6,94 (SD ± 5,36), и аневризми по хода на предна мозъчна 

артерия – 4,77 (SD ± 2,25). 

 
Таблица 6. Тест на Ман-Уитни относно зависимостта между широчината на 

аневризмалния сак и пола 

Група Пол N 
Широчина на аневризмата (в mm) 

p 
Mean SD Min Max 

Група 

1 

Мъже 10 5,54 1,49 3,60 8,00 
0,939 

Жени 31 5,39 1,45 2,30 8,00 

Група 

2 

Мъже 9 6,91 3,72 2,80 13,00 
0,562 

Жени 46 7,64 3,92 2,30 19,00 

Група 

3 

Мъже 14 4,36 2,29 2,50 10,70 
0,039 

Жени 40 6,08 3,25 1,30 14,50 

Общо 
Мъже 33 5,41 2,71 2,50 13,00 

0,050 
Жени 117 6,51 3,31 1,30 19,00 
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Резултатите от нашето проучване не показват статистически значима раз-

лика във височината и широчината на аневризмалния сак между мъжете и жени-

те, съответно p = 0,258 и p = 0,050. Средната височина на аневризмата е 5,17 mm 

(SD ± 2,39) при мъжете и 6,06 mm (SD ± 3,47) при жените – таблица 7. След про-

ведения анализ установихме, че височината на аневризмата се различава в зави-

симост от нейната локализация. Средните стойности на височината на аневриз-

малния сак при различните локализации на мозъчните аневризми са, както след-

ва: аневризми на предна комуникантна артерия – 5,88 mm (SD ± 3,20); аневриз-

ми на средна мозъчна артерия – 5,82 mm (SD ± 3,08); аневризми на бифуркация-

та на вътрешна каротидна артерия – 4,07 mm (SD ± 2,11); аневризми на върха на 

артерия базиларис – 7,56 mm (SD ± 5,33), и аневризми по хода на предна мозъч-

на артерия – 5,57 mm (SD ± 4,71). 

 
Таблица 7. Тест на Ман-Уитни за изследване на корелация между височината на 

аневризмалния сак и пола  

Група Пол N 
Височина на аневризма (в mm) 

p 
Mean SD Min Max 

Група 

1 

Мъже 10 5,40 1,57 3,30 8,20 
0,832 

Жени 31 5,26 1,61 3,00 9,90 

Група 

2 

Мъже 9 6,47 3,07 3,00 12,30 
0,811 

Жени 46 7,29 4,33 2,40 19,00 

Група 

3 

Мъже 14 4,18 2,08 2,20 10,30 
0,252 

Жени 40 5,26 3,05 1,30 14,00 

Общо 
Мъже 33 5,17 2,39 2,20 12,30 

0,258 
Жени 117 6,06 3,47 1,30 19,00 

 
Отношението между широчината на аневризмалния купол и широчината 

на аневризмалната шийка (измерено като dome-to-neck ratio) имаше средна стой-

ност от 1,25 (със стандартно отклонение SD ± 0,35). Отношението между висо-

чината на аневризмалния сак и широчината на аневризмалната шийка (Aspect 

ratio) имаше средна стойност от 1,19 (със стандартно отклонение SD ± 0,47). 

Преобладаването на аневризмите при женския пол, както и документира-

ните по-високи нива на руптура водят до търсене на причини за описаните отк-

лонения. Както бе споменато, разлики между половете се наблюдават и в лока-
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лизацията на аневризмите. Логично е да се търсят и различия в геометричните 

им характеристики, като данните в литературата, изследващи подобни законо-

мерности, са инсуфициентни. В своя труд Krzyżewski et al., 2018, изследват за-

висимостта между геометричните характеристики на аневризмите и пола при 

357 пациенти с руптурирали и неруптурирали мозъчни аневризми. Авторският 

колектив открива статистически значима разлика (p < 0,001) единствено в отно-

шението dome-to-neck, като индивидите от женски пол имат по-ниски стойности. 

Не е установена статистически значима разлика между пола и размера на анев-

ризмалната шийка, отношението aspect, обема и размера на аневризмите. По на-

ши данни това е единственото проучване, което изследва подобни зависимости. 

Получените резултати в настоящия труд корелират с описаните досега с тази 

разлика, че в изследваната от нас популация не се установи статистически зна-

чима зависимост между нито един от изследваните параметри и пола (размер на 

шийка, широчина и височина на аневризмалния сак, бифуркационен ъгъл и от-

ношенията aspect и dome-to-neck) – таблици 5, 6, 7, 8 и 9.  

 
Таблица 8. Тест на Ман-Уитни за изследване на корелация между бифуркаци-

онния ъгъл и пола 

Група Пол N 

Бифуркационен ъгъл в градуси 

между двата клона от бифуркация-

та 
p 

Mean SD Min Max 

Група 1 
Мъже 10 156,10 24,31 125,00 191,00 

0,934 
Жени 31 155,19 25,95 114,00 207,00 

Група 2 
Мъже 9 177,22 24,57 134,00 213,00 

0,733 
Жени 46 182,89 44,12 95,00 276,00 

Група 3 
Мъже 14 172,29 39,61 94,00 239,00 

0,232 
Жени 40 182,03 37,15 78,00 251,00 

Общо 
Мъже 33 168,73 32,09 94,00 239,00 

0,419 
Жени 117 175,26 39,24 78,00 276,00 

 

Таблица 9. Т-тест за установяване на зависимост между пола и геометричните 

характеристики на аневризмите – Aspect ratio и Dome-to-neck ratio 

Показател Пол N Mean SD Min Max p 

Aspect ratio  
Мъже 33 1,15 0,31 0,70 1,90 

0,463 
Жени 117 1,20 0,51 0,40 3,40 

Dome-to-neck ratio 
Мъже 33 1,17 0,26 0,80 1,90 

0,097 
Жени 117 1,27 0,39 0,70 2,60 
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Артериалните бифуркации са предпочитано място за формиране на анев-

ризмални разширения. Върхът на артериалната бифуркация е мястото, подложе-

но на най-високи нива на хемодинамичен стрес, който води до ремоделиране на 

подлежащата съдова стена и я прави основа за процеси като атеросклероза и 

формиране на аневризма. Смята се, че определена морфология на артериалната 

бифуркация е свързана по-често с формирането на аневризмално разширение. 

По-големи стойности на бифуркационния ъгъл се асоциират по-често с наличие-

то на мозъчна аневризма. Подобни зависимости са установени при изследване на 

бифуркационните ъгли на средна мозъчна артерия, вътрешна каротидна артерия 

и базиларна артерия (Tütüncü et al., 2014). Ingebrigtsen et al., 2004, изследват гео-

метричните характеристики на артериалните бифуркации, участващи във фор-

мирането на кръга на Уилис, като установяват, че местата с аневризма имат по-

широк бифуркационен ъгъл в сравнение с тези без. Song et al., 2017, изследват 

бифуркационния ъгъл при аневризми на средна мозъчна артерия, като сравняват 

получените стойности с тези на бифуркационния ъгъл от контралатералната 

среда, на която няма аневризма. Авторите откриват разлика в стойностите, като 

страната, която има аневризма, е със значително по-широк бифуркационен ъгъл. 

Те дефинират гранична стойност на бифуркационния ъгъл от 124,8°, над която е 

по-вероятно наличието на аневризма. Подобни резултати за асоциацията между 

по-широк бифуркационен ъгъл на средна мозъчна артерия спрямо контралате-

ралната страна без наличие на аневризма също са публикувани от Baharoglu et 

al., 2014. Екипът предлага по-висока прагова стойност на бифуркационния ъгъл 

на средна мозъчна артерия – 140°, над която е по-вероятно формиране на анев-

ризма. Подобни изводи правят и екипите на Tütüncü et al., 2014; Zhang et al., 

2018, като откриват, че бифуркационният ъгъл на артерия базиларис е значител-

но по-широк при пациенти с аневризма, отколкото при пациенти без аневриз-

мално разширение. 

Установено е, че нормалните артерии имат тесен сноп от плътно подре-

дени колагенови влакна на мястото, където се осъществява директният сблъсък с 

най-силния хемодинамичен стрес/турбулентен кръвоток. Това място е именно 

върхът на бифуркационния ъгъл. От него се извършва разпределение на турбу-

лентния кръвоток в артериите, формиращи бифуркацията. Колкото по-тесен е 

бифуркационният ъгъл, толкова по-късо е разстоянието, на което турбулентният 

кръвоток преминава обратно в ламинарен. При разширяване на бифуркационния 
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ъгъл мястото, върху което хемодинамичният стрес оказва най-силно влияние, се 

измества от зоната, защитена от колагенови влакна, удължават се разстоянието, 

в което се възвръща ламинарният кръвоток, и продължителността на въздейст-

вието на турбулентния кръвоток. Всички тези явления, наблюдавани при увели-

чаване на стойностите на бифуркационния ъгъл, се асоциират с формиране на 

мозъчна аневризма (Zhang et al., 2018). Наблюдаваните ефекти на големината на 

бифуркационния ъгъл върху хемодинамичния стрес провокират извършването 

на последващи изследвания за значението на бифуркационния ъгъл върху резул-

тата от проведеното ендоваскуларно лечение. Gao et al., 2022, анализират влия-

нието на имплантиране на стент при асистирана емболизация на мозъчни анев-

ризми, разположени на артериални бифуркации. Имплантирането на стент в раз-

клонението от бифуркацията, което формира по-малък ъгъл с главния съд, може 

да доведе до стесняване на бифуркационния ъгъл, изместване на хемодинамич-

ния стрес и редукция в силата, която оказва турбулентният кръвоток върху би-

фуркационния връх. Тези промени, наблюдавани след имплантиране на стент, са 

свързани с по-добър краен резултат от лечението и по-малка вероятност от река-

нализация.  

Поради значението на бифуркационния ъгъл върху процесите на инициа-

ция на мозъчна аневризма и ефекта, който оказва върху лечението, е уместно да 

се анализира зависимостта между бифуркационния ъгъл и други параметри на 

включените в изследването пациенти. При проведения корелационен анализ на 

Спирмън (таблица 10) се установи позитивна корелация между възрастта и би-

фуркационния ъгъл, както е документирано в предходни изследвания (Baharoglu 

et al., 2014; Tütüncü et al., 2014). При проведения анализ (тест на Ман-Уитни) за 

наличие на зависимост между бифуркационния ъгъл и пола на изследваните па-

циенти не се установи статистически значима зависимост и съответно разлика в 

бифуркационния ъгъл между мъжете и жените (p = 0,419). Средните стойности 

на бифуркационния ъгъл при мъжете от трите групи са 168,73 градуса (SD ± 

32,09), а при жените са 175,26 градуса (SD ± 39,24). Резултатите са в унисон с 

публикувани до този момент серии, в които също не е документирана подобна 

зависимост между бифуркационния ъгъл и пола.  

Не установихме статистически значима зависимост между бифуркацион-

ния ъгъл и изследваните от нас рискови фактори, свързани с процесите на фор-

миране на мозъчна аневризма, като артериална хипертония, дислипидемия и 
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тютюнопушене. До подобен извод достигат и Baharoglu et al., 2014, с изключе-

ние на наблюдаваната при тях значима зависимост между тютюнопушенето и 

бифуркационния ъгъл. Авторите наблюдават сигнификантно по-малки стойнос-

ти на бифуркационния ъгъл при пушачи.  

 
Таблица 10. Корелационен анализ на Спирмън, изразяващ зависимостта между 

показателите възраст и бифуркационен ъгъл 

Група 
Възраст – бифуркационен ъгъл 

R p 

Група 1 -0,155 0,334 

Група 2 0,345 0,010 

Група 3 0,280 0,040 

Обобщени резултати 0,262 0,001 

 
Проведохме корелационен анализ, за да се изследва зависимостта между 

бифуркационния ъгъл и геометричните характеристики на третираните аневризми 

като размер на аневризмалната шийка, широчина и височина на аневризмалния 

сак, отношение dome-to-neck и aspect. Резултатите са обобщени в таблица 11.  

 
Таблица 11. Корелационен анализ на Спирмън с изчислени стойности на зави-

симост между геометрични характеристики на изследваните аневризми и би-

фуркационния ъгъл 

Група   

Размер на 

аневризмална 

шийка (в 

mm) 

Широчина на 

аневризмата 

(в mm) 

Височина 

на анев-

ризма (в 

mm) 

Dome to 

neck 

ratio 

Aspect 

ratio 

Група 1 
R 0,310 0,188 0,243 -0,210 -0,031 

p 0,049 0,240 0,126 0,187 0,846 

Група 2 
R 0,322 0,372 0,404 0,169 0,187 

p 0,016 0,005 0,002 0,218 0,172 

Група 3 
R 0,433 0,258 0,263 -0,130 -0,058 

p 0,001 0,060 0,055 0,350 0,678 

Общо 
R 0,374 0,287 0,287 0,024 0,022 

p  < 0,001  < 0,001  < 0,001 0,769 0,788 
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При изследването на зависимостта на размера на аневризмалната шийка с 

бифуркационния ъгъл установихме статистически значима зависимост при всяка 

една от изследваните групи (R = 0,374, p < 0,001). Също така, статистически зна-

чима се оказа и зависимостта между бифуркационния ъгъл и широчината на 

аневризмалния сак (R = 0,287, p < 0,001). Не установихме статистически значима 

зависимост между бифуркационния ъгъл и отношенията dome-to-neck и aspect 

(съответно p = 0,769 и p = 0,788).  

До подобни изводи за наличието на позитивна корелация между големи-

ната на бифуркационния ъгъл и изброените геометрични характеристики дости-

гат Baharoglu et al., 2014; Tütüncü et al., 2014, в своите серии при изследване на 

аневризми на средна мозъчна артерия и артерия базиларис.  

 

Таблица 12. Стойности на бифуркационния ъгъл спрямо различните 

аневризмални локализации 

Група 

Локализация 

на аневриз-

мата 

N 

Стойности на бифуркационен ъгъл  

Mean SD Min Max 

Група 

1 

AcomA 9 165,67 23,11 131,00 199,00 

MCA 26 155,23 26,35 114,00 207,00 

ICA 3 137,00 6,08 130,00 141,00 

Basilar tip 3 144,67 27,50 117,00 172,00 

Група 

2 

AcomA 21 186,76 32,56 118,00 260,00 

MCA 29 176,83 46,77 95,00 276,00 

Basilar tip 4 187,75 52,32 135,00 259,00 

АСА 1 207,00 
 

207,00 207,00 

Група 

3 

AcomA 10 181,40 38,17 117,00 248,00 

MCA 37 178,95 35,87 78,00 251,00 

ICA 3 165,33 24,66 137,00 182,00 

Basilar tip 2 164,50 99,70 94,00 235,00 

АСА 2 216,50 27,58 197,00 236,00 

Обоб-

щени 

данни 

AcomA 40 180,68 32,58 117,00 260,00 

MCA 92 171,58 38,47 78,00 276,00 

ICA 6 151,17 22,34 130,00 182,00 

Basilar tip 9 168,22 53,48 94,00 259,00 

АСА 3 213,33 20,26 197,00 236,00 
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Връзка между бифуркационния ъгъл и съответната локализация на анев-

ризмите в отделните групи не бе възможно да се изследва поради формиращите 

се малки групи и невъзможността за провеждане на адекватен тест. Данни бяха 

получени относно средните стойности на бифуркационния ъгъл в зависимост от 

локализацията на аневризмата. При аневризми на предна комуникантна артерия 

от всички групи средната стойност на бифуркационния ъгъл, измерена в граду-

си, е 180,68 (SD ± 32,58). При аневризми на средна мозъчна артерия – 171,58 (SD 

± 38,47). Средната стойност на бифуркационния ъгъл при аневризми на бифур-

кацията на вътрешна каротидна артерия е 151,17 (SD ± 22,34). Бифуркационният 

ъгъл в средни стойности при аневризми, разположен на върха на артерия бази-

ларис, е 168,22 (SD ± 53,48) и при аневризми, разположени по хода на предна 

мозъчна артерия, наблюдаваната средна стойност на бифуркационен ъгъл е 

213,33 (SD ± 20,26) – таблица 12.  

 

3. Оценка и анализ на получените резултати по отношение на безо-

пасността и ефективността на ендоваскуларната процедура по групи 

3.1 Група 1 – пациенти, третирани посредством WEB 

Устройството WEB е интрасакуларен имплант, който е специфично пред-

назначен за преодоляване на предизвикателствата, свързани с лечение на едни от 

най-сложните мозъчни аневризми, а именно тези, разположени на артериална 

бифуркация и с широка шийка. Приложението на импланта е изучено в няколко 

проспективни и ретроспективни проучвания, включващи голям брой пациенти, 

изследвани в множество центрове в САЩ и Европа. Устройството е проучено 

при лечение както на руптурирали, така и на неруптурирали мозъчни аневризми, 

с обнадеждаващи резултати по отношение на постигнатите нива на оклузия и 

безопасност. 

При всички пациенти от групата, бе използван нископрофилният вариант 

на WEB, а именно WEB SL. Най-използван бе размерът 6 х 4 – в 19,5% (8/41) от 

случаите. На фигура 13 е представено честотно разпределение на използваните 

размери на устройството. 
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Фигура 13. Честотно разпределение на използваните интрасакуларни импланти 

 

Според достъпните в литературата данни употребата на WEB се характе-

ризира с високи нива на техническа успеваемост, вариращи между 92,8% и 

98,7%. Неуспешно приложение на WEB е наблюдавано обикновено при първия 

досег на операторите с устройството и по-често при използване на първите гене-

рации, а именно WEB DL, което е свързано с употребата на микрокатетри с по-

голям размер (Ding et al., 2011; Klisch et al., 2011; Pierot et al., 2012; Caroff et al., 

2015). Документираните неуспешни опити са свързани най-често с технически 

затруднения поради: трудна навигация и доставка на устройството при тортуоз-

на анатомия, трудности при селектирането на правилен размер на устройството, 

протрузиране на импланта към съдовете, формиращи бифуркацията, и невъз-

можност за оценка на позицията му спрямо околната анатомия. В нашата серия 

пациенти доставката на WEB бе успешна при 41/44 (93,9%), което потвърждава 

описания в литературата висок технически успех. Пациентите, при които не бе 

извършена емболизация посредством WEB, бяха изключени от проучването. В 

случаите на неуспешно имплантиране на устройството в аневризмата, последно-

то бе безопасно извадено от мозъчното кръвообращение, като впоследствие тар-

гетните аневризми бяха третирани посредством други ендоваскуларни методи, 

като перманентно стент-асистирано койлиране или имплантиране на интралу-

минален имплант, пренасочващ кръвотока. Подобно на описаните в литература-

та данни, неуспешните опити в нашата извадка бяха при случаите с тортуозна 

анатомия на супрааорталните и интракраниални съдове, неблагориятна морфо-

логия на аневризмата и протрузия на импланта към изхождащите от аневриз-
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малната шийка бифуркационни съдове. Обикновено по-трудна доставка и за-

реждане на импланта бяха наблюдавани и при по-големите размери на устройст-

вото. Сходно с описаните данни от литературата, неуспешните ни случаи бяха 

при първите ни опити за използване на устройството. При част от документира-

ния ни технически неуспех допускаме и вероятността за избор на неправилен 

размер на устройството. Навлизането в употреба на по-новите генерации WEB 

SL и SLS, използващи по-нископрофилни системи за доставка, улесни навигаци-

ята и доставката на устройствта. От опита ни в употребата на устройството уста-

новихме, че от ключово значение за успешното извършване на процедурата при 

използване на WEB бе адаптирането в протокола на триаксиална система, състо-

яща се от водещ катетър, катетър за дистален достъп и микрокатетър. Формира-

ната по този начин система осигурява необходимата стабилност и преодолява в 

по-голяма част от случаите проблемите, свързани с тортуозна анатомия. Също 

така установихме, че от изключителна важност е правилната селекция на размер 

на устройството, която се извършва по съответни шаблони, предоставени от 

производителя, при измерване на геометричните характеристики на аневризмата 

в две ортогонални равнини. За най-точни измервания е необходимо извършване 

на интраартериална 3D-ротационна ангиография.  

Анализирани бяха данни относно общото флуороскопско време на проце-

дурите при използване на WEB, като наблюдаваната средна стойност бе 24,59 

мин (SD ± 13,21). На проведен корелационен анализ на Спирмън не бе установе-

на статистически значима зависимост между флуороскопското време и бифур-

кационния ъгъл (p = 0,535), както и между отношенията dome-to-neck (p = 0,388) 

и aspect (p = 0,102) с флуороскопското време. При сравнение с други ендоваску-

ларни методи като неасистиран или стент-асистиран койлинг, при които се изис-

кват по-сложни навигации и катетеризации на няколко артериални съда и дос-

тавка на набор от импланти, процедурата при WEB е по-опростена от техническа 

гледна точка и съответно свързана с по-кратко време и радиационна доза (Goyal 

et al., 2020). При проучванията CLARYS и WEB-IT авторите докладват съпоста-

вими средни стойности на флуороскопско време, а именно: 27–30,2 мин (Arthur 

et al., 2019; Spelle et al., 2022).  

Профилът на безопасност при приложението на WEB в лечението на би-

фуркационни мозъчни аневризми с широки шийки е изследван при разнообразни 

проучвания, включващи пациенти с руптурирали и неруптурирали мозъчни 
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аневризми. Резултатите от подобни проучвания показват сравнително сходни 

нива на безопасност с малки разминавания. Високата безопасност на метода е 

демонстрирана например в проучването WEB-IT, което е проспективно, мулти-

центрово проучване, проведено в рамките на 21 центъра в САЩ и 6 в Европа, 

което изследва именно безопасността и ефективността на WEB за лечение на 

бифуркационни мозъчни аневризми. В проучването за период от 1 година не са 

наблюдавани смъртни случаи, свързани с процедурата, а единственото клинично 

значимо събитие, което настъпва, е паренхимен церебрален кръвоизлив при един 

пациент (0,7%) (Arthur et al., 2019). Друга голяма серия пациенти е изследвана в 

рамките на проучванията WEBCAST, WEBCAST 2 и French Observatory. Въпре-

ки краткия период на клинично проследяване резултатите са по-съпоставими с 

нашата серия, тъй като изследват пациенти с предимно неруптурирали мозъчни 

аневризми, а докладваните нива на смъртност и заболяемост, свързани с проце-

дурата, са ниски, съответно – 0 и 1,2% (Pierot et al., 2015, 2017; Pierot, Costalat, 

Moret, Szikora, Klisch, Herbreteau, Holtmannspötter, Weber, A. C. Januel, et al., 

2016). При проучванията WEBCAST и WEBCAST 2 са налични данни относно 

клиничния статус на пациентите и при дългосрочно проследяване (3 години), 

като свързаната с процедурата смъртност е в рамките на 1,27%, а заболяемостта 

е 1,3% (Pierot, Costalat, Moret, Szikora, Klisch, Herbreteau, Holtmannspötter, Weber, 

A. C. Januel, et al., 2016; Pierot et al., 2017). В проучване, проведено в Обедине-

ното кралство, Lawson et al., 2017, изследват безопасността при приложението 

на WEB, като включените в проучването пациенти са както с руптурирали, така 

и с неруптурирали аневризми. Крайният период, при който е оценен клиничният 

статус, е 3 месеца след процедурата, като наблюдаваната смъртност е 5%, а за-

боляемостта е 6%. Авторите включват в докладваните стойности и усложнения-

та, причинени от основното заболяване, а именно субарахноидалната хеморагия 

и последствията, свързани с нея. Въпреки рапортувания сравнително добър кра-

ен резултат по отношение на клиничния статус на пациента, измерен чрез mRS 

скалата, при приложението на WEB са докладвани различни усложнения, които 

е неизбежно да бъдат споменати. Усложненията, свързани с употребата на WEB, 

в по-голяма част от случаите са тромбоемболични, търпят обратно развитие и не 

водят до промяна в клиничния статус на пациента. Други, срещани с по-ниска 

честота, усложнения са: интраоперативна руптура, протрузия на импланта и тех-

нически проблеми, свързани с преждевременно и нежелано освобождаване на 
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импланта. Описаните нежелани последствия в по-голяма част от случаите оста-

ват асимптомни и не налагат последващо лечение. 

При изследваните от нас пациенти не наблюдавахме тромбоемболични 

или хеморагични усложнения, свързани с употребата на WEB. Процедурата 

премина без усложнения при 38 от 41 от третираните пациенти (92,7%). Пряко 

свързани с интервенцията усложнения документирахме при двама от пациентите 

(4,9%), като те бяха класифицирани като леки, изразяващи се в подкожен хема-

том на пункционното място, неналагащ допълнително лечение. При един паци-

ент (2,4%) в постоперативния период настъпи летален изход, несвързан пряко с 

употребата на импланта (белодробна тромбоемболия). Средните стойности на 

предоперативния mRS скор, при пациентите от групата е 1,76 (SD ± 0,57). Не бе 

наблюдавана динамика по отношение на соматичния и неврологичния статус на 

пациентите при извършеното клинично проследяване след процедурата и на 

шестия месец. Установените средни стойности на mRS в групата в рамките на 

ранния постоперативен скор са 1,80 (SD ± 0,90), а при проведената оценка на 

шестия календарен месец – 1,68 (SD ± 0,62). При проведения тест на Уилкоксон 

не бе установена статистически значима разлика в средните стойности на предо-

перативния mRS скор и mRS скор, изчислен при проследяване на шести месец от 

интервенцията (p = 0,317). Въпреки малката серия пациенти, включени в насто-

ящия труд, резултатите потвърждават описаните в литературата високи нива на 

безопасност, свързани с приложението на WEB при неруптурирали, бифуркаци-

онни мозъчни аневризми с широки шийки.  

При по-голяма част от проучванията, изследващи приложението на WEB, 

използваната скала за оценка на постигната оклузия на третираните аневризми 

отговаря на приложената в нашето проучване, а именно тристепенната скала със 

следните категории: тотална оклузия, остатъчна аневризмална шийка и остатъч-

на аневризма. За динамична оценка на дългосрочния ефект от лечението е из-

ползвана също опростена тристепенна скала, която разделя промените в степен-

та на оклузия на: подобряване, влошаване и стабилна оклузия. Не съществува 

единен протокол за времето, в което трябва да бъдат извършвани контролите на 

ангиографския резултат, както и относно образния метод, който трябва да бъде 

провеждан. Най-често използван пръв метод е дигитално субтрахираната анги-

ография, следвана от МР ангиографията и КТ ангиографията. Наличните към 

този момент проучвания, изследващи ефективността на WEB при лечение на 
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бифуркационни мозъчни аневризми с широки шийки, показват обнадеждаващи 

резултати. French Observatory е проспективно мултицентрово проучване, което 

включва основно неруптурирали мозъчни аневризми (81,0%) с широка шийка и 

разположени на артериална бифуркация. Периодът на оценка на ангиографския 

резултат от постигнатото лечение е на шестия месец. Авторите докладват за 

сравнително висок процент на постигната адекватна оклузия от лечението – 

79,31% (46/58). В проучването WEBCAST оценка на ефекта от лечението е из-

вършена постпроцедурно и на шестия месец, като се наблюдава значително по-

добряване в степента на оклузия в рамките на изследвания период (Pierot, 

Costalat, Moret, Szikora, Klisch, Herbreteau, Holtmannspötter, Weber, Januel, et al., 

2016). При постпроцедурната контрола тотална оклузия се наблюдава при 9,3% 

(4/48), остатъчна шийка при 25% (12/48) и остатъчна аневризма при 66,7% 

(32/48). Оценката на шестия месец демонстрира тотална оклузия в 56,1% (23/41), 

остатъчна шийка при 29,3% (12/41) и остатъчна аневризма при 14,6% (6/41). 

Сходни резултати се наблюдават и при проучването WEBCAST 2, при което 

първата оценка на резултата от лечението е проведена след една година. Тотална 

оклузия е наблюдавана при 54% (27/50), остатъчна шийка при 26% (13/50) и ос-

татъчна аневризма при 20% (10/50). Най-дългият документиран период на прос-

ледяване ефекта на третираните с WEB аневризми е на третата година след про-

веденото лечение, като данни са обобщени относно три проучвания: WEBCAST, 

WEBCAST 2 и French Observatory. От наличните за проследяване пациенти на 

третата година при 50,8% (31/61) е наблюдавана тотална оклузия, при 32,8% 

(20/61) – остатъчна шийка, и при 16,4% (10/61) се наблюдава остатъчна аневриз-

ма. Адекватна оклузия (тотална оклузия и остатъчна аневризмална шийка) в 

крайния период на лечение е постигната при 83,61% (51/61). При оценка на ди-

намиката за периода на проследяване 77% (47/61) от аневризмите остават с неп-

роменена оклузия, подобряване в оклузията се наблюдава при 9,8% (6/61) и 

влошаване – при 13,1% (8/61) (Pierot et al., 2015, 2017; Pierot, Costalat, Moret, 

Szikora, Klisch, Herbreteau, Holtmannspötter, Weber, Januel, et al., 2016). Висока 

степен на оклузия докладват Papagiannaki et al., 2014 и Mine et al., 2018, с период 

на проследяване на резултата от лечението средно 5,3 месеца при Papagiannaki и 

25 месеца при Mine. Наблюдаваните нива на тотална оклузия при Papagiannaki и 

Minе са съответно: 56,9% (37/56) и 72,3% (34/47), а остатъчна шийка е докумен-

тирана при съответно 35,4% (23/65) и 27,7% (13/47).  



78 
 

При изследваните от нас пациенти първата оценка на ефекта от проведе-

ното лечение в групата бе извършена в рамките на постоперативния болничен 

престой посредством МР изследване на главен мозък. Изследвани са 38 (92,7%) 

от първоначалните 41 пациенти, като при 28 (73,68%) е наблюдавана тотална 

аневризмална оклузия, при 8 (21,05%) остатъчна шийка и при 2 (5,26%) – оста-

тъчна аневризма. Второ контролно образно изследване бе проведено средно 6 

месеца след процедурата, като достъпни за проследяване бяха 36 (87,8%) от тре-

тираните пациенти. При 17 от пациентите (47,2%) е извършена конвенционална 

мозъчна ангиография, а при 19 (52,8%) е извършен МРТ като метод за проследя-

ване на резултата от лечението. При 25 (69,4%) от проследените посредством 

втора контрола пациенти е установена тотална оклузия на аневризмата, 8 от па-

циентите (22,2%) са с остатъчна аневризмална шийка и при 3 от пациентите 

(8,3%) се установява остатъчна аневризма. Крайната степен на оклузия в групата 

е дефинирана като адекватна (тотална оклузия или аневризма с остатъчна анев-

ризмална шийка) при 33/36 от пациентите (91,7%), а при 3/36 (8,3%) от налични-

те за второ ангиографско проследяване пациенти се установява остатъчна анев-

ризма. Въпреки краткия период на проследяване на резултата от проведеното 

лечение в последната контрола са наблюдавани високи нива на адекватна оклу-

зия. В литературата най-дългият описан период за проследяване е 3 години след 

процедурата, като фактът, че по-голяма част от аневризмите в 77,7% остават без 

промяна в степента на оклузия, е белег за добрия краен ефект от лечението. Ин-

суфициентните данни по отношение на проследяването в нашата извадка се 

дължат на факта, че при пациентите, третирани посредством WEB, събирането и 

обработката на данните бе с проспективен характер и започна по време на разра-

ботката на дисертационния труд и тепърва следва да бъдат извършени останали-

те късни контроли за дългосрочния ефект от лечение. По отношение на промя-

ната в степента на оклузия в хода на ангиографското проследяване при 26 от 

пациентите (74,3%) не се наблюдава динамика и оклузията е стабилна, при 4 от 

пациентите (11,4%) се установава подобряване в степента на оклузия, а при 5 

(14,3%) – влошаване в степента на оклузия. Не бе намерена статистически зна-

чима зависимост между крайната степен на оклузия и разположението на анев-

ризмите в групата (p = 1,000). 
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3.2 Група 2 – пациенти, третирани посредством перманентно 

стент-асистирано койлиране 

Стент-асистираното койлиране е сред първите методи, въведени в ендо-

васкуларните невроинтервенции, с цел да преодолее трудностите при третиране 

на по-комплексните мозъчни аневризми, а именно тези с широка аневризмална 

шийка и разположение на артериална бифуркация. При подобна локализация на 

аневризмата обикновено бифуркационните съдове са инкорпорирани в различна 

степен в шийката, което прави практически невъзможно да се осъществи неасис-

тиран койлинг, без това да доведе до протрузия на масата нишки към локалните 

анатомични структури. В тези случаи от особено значение е техниката на стент-

асистирано койлиране. При нея перманентно имплантираните устройства служат 

освен като механична бариера, която предпазва от хернииране на формиращата 

се маса от койлове, а и като матрица, върху която пролиферират ендотелни клет-

ки – процес, също оказващ влияние върху крайния терапевтичен ефект. Същест-

вуват нюанси при техническото изпълнение на стент-асистираното койлиране. 

Вариации са описани по отношение на броя и вида използвани импланти, както 

и конфигурацията, която заемат един спрямо друг. При бифуркационните мо-

зъчни аневризми е установено, че имплантирането на стент/стентове в съдовите 

разклонения се асоциира с промяна на геометрията им, в частност редукция на 

бифуркационния ъгъл, а оттам – и на хемодинамичния стрес, оказван върху 

аневризмалния сак. Изборът на техника зависи обикновено от анатомичните 

особености при конкретния пациент и предпочитанията на оператора.  

За осъществяване на перманентно стент-асистирано койлиране при вклю-

чените в настоящия дисертационен труд пациенти бяха използвани два импланта 

– Neuroform Atlas и LVIS EVO, приложени както самостоятелно, така и в раз-

лични конфигурации. При 73,2% (41/56) от случаите аневризмите бяха третира-

ни чрез единичен стент Atlas. За третиране на 16,1% (9/56) от аневризмите бяха 

използвани два Atlas стента, разположени в Y-конфигурация. В един от случаи-

те, или 1,8%, двата Atlas импланта бяха разположени в X-конфигурация. При 

7,1% (4/56) аневризмите бяха третирани чрез единична имплантация на LVIS 

стент. В един от случаите емболизацията на аневризмата бе осъществена чрез 

комбинация от двата вида устройства – Atlas и LVIS – таблица 13. Документира-

ният среден брой използвани койлове в процедурите бе 5,44 (SD ± 1,88). Поради 

преобладаване при 73,2% от случаите на едно устройство, както и факта, че в 
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голяма част аневризмите са разположени на средна мозъчна артерия, не бе въз-

можно да се установи тенденция към приложение в по-голяма степен на опреде-

лено устройство и/или конфигурация спрямо локализацията на аневризмите (p = 

0,118) – таблица 14. При пациентите, при които аневризмите бяха третирани 

посредством два импланта в X- или Y-конфигурация, се наблюдаваха по-високи 

средни стойности на бифуркационен ъгъл: 224,72° (SD ± 42,94).  

 

Таблица 13. Видове и конфигурации на използваните импланти при перманент-

но стент-асистирано койлиране 

Вид използвано устройство N % 

Единичен имплант Atlas 41 73,2 

Единичен имплант LVIS EVO 4 7,1 

Два Atlas импланта в Y-конфигурация 9 16,1 

Два Atlas импланта в X-конфигурация 1 1,8 

Едновременно приложение на Atlas и LVIS EVO 1 1,8 

Общо 56 100,0 

 

Таблица 14. Точен тест на Фишер, изследващ зависимостта между вида/кон-

фигурацията на използваното устройство и локализацията на третираната анев-

ризма 

Вид използвано 

устройство  

Локализация на аневризмата 

Общо p 
AcomA MCA 

Basilar 

tip 
АСА 

Единичен имп-

лант Atlas 

N 16 22 3 0 41 

0,118 

% 76,2% 73,3% 75,0% 0,0% 73,2% 

Единичен имп-

лант LVIS EVO 

N 0 2 1 1 4 

% 0,0% 6,7% 25,0% 100,0% 7,1% 

Два Atlas импланта 

в Y-конфигурация 

N 3 6 0 0 9 

% 14,3% 20,0% 0,0% 0,0% 16,1% 

Два Atlas импланта 

в X-конфигурация 

N 1 0 0 0 1 

% 4,8% 0,0% 0,0% 0,0% 1,8% 

Едновременно 

приложение на 

Atlas и LVIS EVO 

N 1 0 0 0 1 

% 4,8% 0,0% 0,0% 0,0% 1,8% 

Общо 
N 21 30 4 1 56 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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При нито един от включените в групата пациенти не се наблюдаваха тех-

нически затруднения, свързани с осъществяване на успешна доставка на имп-

лантите и емболизация на таргетната аневризма. По литературни данни техни-

ческата успеваемост при стент-асистираното койлиране на бифуркационните 

мозъчни аневризми с широки шийки варира между 91% и 100% (Yavuz et al., 

2013; Bartolini et al., 2014; Ciccio et al., 2019; Jankowitz et al., 2019; Weinberg et 

al., 2020). Най-често изпитваните затруднения от техническа гледна точка са 

свързани с катетеризацията на съдовете, формиращи артериалната бифуркация, 

и с правилната доставка на имплантите. Например в своята серия от 97 пациенти 

със 100 бифуркационни мозъчни аневризми с широки шийки, третирани чрез Х- 

или Y-стент-асистирано койлиране, Bartolini et al., 2014, съобщават за техничес-

ки проблеми при 9% от третираните аневризми (9/100), които водят до следните 

усложнения: 2 перфорации на съд при опит за катетеризация, 2 херниирания на 

импланта по посока на аневризмалния сак и 5 случая на неправилна доставка на 

импланта. Докладваните технически затруднения са свързани с трудна навига-

ция и катетеризация на по-малкия и по-ангулиран съд и трудности за преценка 

на правилното позициониране на проксималната част на стента. Yavuz et al., 

2013 рапортуват за 98,5% техническа успеваемост при третирани 188 пациенти с 

193 интракраниални бифуркационни аневризми, като в представената от автори-

те извадка аневризмите са третирани посредством два импланта, приложени в Y-

конфигурация. Наблюдаваните 3 технически неуспешни случая са свързани с 

невъзможност за преминаване през оплетката на първия вече имплантиран стент 

за доставка на втория. В тези случаи процедурата е завършена посредством 

стент-асистирано койлиране с един стент. Представените данни и в двете проуч-

вания са относно приложението на имплантите Enterpise, Neuroform, LVIS и 

Solitaire. В серии, изследващи резултатите от приложението на стент Atlas, наб-

людаваната техническа успеваемост е по-висока, достигаща до 100% (Ciccio et 

al., 2019; Jankowitz et al., 2019; Maus, Weber и Fischer, 2021). В проведено в САЩ 

през 2018 г. проучване, изследващо приложението на импланта LVIS за лечение 

на мозъчни аневризми, предимно бифуркационни (58,9%), с широки шийки 

(среден размер на шийка 4,2 ± 1,4 mm), авторите докладват също за висока тех-

ническа успеваемост от 97,3% (149/153). Отчетените затруднения са свързани 

със субоптимална позиция на импланта и неговото непълно разтваряне. Нито 

един от неуспешните опити не води до клинични или неврологични последствия 
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(Fiorella et al., 2019). Особености в изпълнението на ендоваскуларната процедура 

се наблюдават по-често при необходимостта от приложение на два имплантa в 

различна конфигурация. В тези случаи се препоръчва първоначално да се из-

вършва катетеризация на потенциално по-трудоемкия артериален клон, а именно 

този, който формира по-остър ъгъл с главния, пребифуркационен съд или разк-

лонението с по-малък диаметър. В случаите, когато катетеризацията на някой от 

съдовете, формиращи бифуркацията, е невъзможна или когато аневризмалният 

сак изхожда ексцентрично от бифуркацията, т.е. шийката е инкорпорирана в по-

голяма степен към единия клон, емболизацията на аневризмата може да бъде 

извършена успешно и чрез приложението само на един имплант, който лекосте-

пенно протрузира към аневризмата (Weinberg et al., 2020; Maus, Weber и Fischer, 

2021).  

В изследваната от нас група пациенти процедурите бяха по-продължи-

телни спрямо другите групи, като средното флуороскопско време за извършване 

на ендоваскуларната процедура бе 45,75 мин (SD ± 18,96). На проведен корела-

ционен анализ на Спирмън не установихме статистически значима зависимост 

между флуороскопското време и бифуркационния ъгъл (p = 0,096), както и меж-

ду отношенията dome-to-neck (p = 0,858) и aspect (p = 0,457) с флуороскопското 

време.  

Изследваните от нас пациенти имат средна стойност на предоперативен 

mRS скор от 1,5 (SD ± 0,69). В ранния постоперативен период средната стойност 

на mRS скор е 1,53 (SD ± 0,71). На проведения тест на Уилкоксон не бе устано-

вена статистически значима разлика в стойностите на предоперативния mRS 

скор и mRS скор, изчислен при проследяване на шестия месец от интервенцията 

(p = 0,180). Свързани с процедурата усложнения наблюдавахме при 5 (8,9%) от 

третираните пациенти – три леки (5,4%), изразяващи се в пункционен хематом, 

неналагащ допълнително лечение, и две тромбоемболични усложнения (3,5%). 

Единият от случаите е на пациент с аневризма на върха на артерия базиларис. В 

постоперативния период при пациента се установи промяна в нивото на съзна-

ние и след проведено КТ изследване на глава се верифицира мозъчен инфаркт в 

лявата малкомозъчна хемисфера. Пациентът бе дехоспитализиран в задоволи-

телно соматично и неврологично състояние – mRS 1. Документиран бе и един 

случай на пациент, който разви сензомоторна афазия с тромбоемболичен произ-

ход, с третирана голяма аневризма на лява средна мозъчна артерия – фигури 14–



83 
 

17. В хода на дългосрочно клинично проследяване при пациента се наблюдава 

подобряване в неврологичната симптоматика, с пълно обратно развитие на сен-

зорния компонент и регрес на моторния.  

 

 

Фигура 14. Пациент с ендоваскуларно емболизирана, сакциформена аневризма 

на бифуркацията на лявата средна мозъчна артерия. А – работна проекция преди 

емболизация, Б – след емболизация, посредством перманентно стент-асистирано 

койлиране 

 

 

Фигура 15. Технически етапи от емболизацията. А – селективна катетеризация 

на долен М2 сегмент от бифуркацията, Б – доставка на емболизационни нишки в 

аневризмалния сак 

Б А 

А Б 



84 
 

 

Фигура 16. Флуороскопско изображение, демонстриращо крайния резултат. Със 

стрелки са означени рентгенопозитивните маркери на имплантирания Atlas 

стент 

 

 

Фигура 17. Нативно КТ изследване на главен мозък след процедурата. Между 

стрелките е обозначена зоната на исхемичен мозъчен инфаркт 

 

Специфичните особености при провеждане на ендоваскуларна емболиза-

ция на комплексни мозъчни аневризми чрез перманентно стент-асистирано кой-

лиране, а именно катетеризацията и селективна навигация в дистални разклоне-

ния, както и честото имплантиране на поне два интралуминални импланта, се 

свързва с неминуем риск от възникване на усложнения. Клинични данни за бе-

зопасността от приложение на метода са налични от няколко проучвания и мета-

анализи, изследващи употребата на различни видове импланти, при разнообраз-

ни аневризмални локализации и характеристики на пациентите. Чрез резултати-

те, получени от проучването MAPS, се добиват сравнителни данни относно бе-
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зопасността и ангиографския ефект при стент-асистираното койлиране и неасис-

тиран койлинг. Изследователите установяват, че за период на проследяване от 1 

година двете групи не се различават съществено по отношение на общия брой 

свързани с процедурите нежелани събития, но има значителна разлика в често-

тата на исхемичните мозъчни инсулти, които са наблюдавани по-често в групата 

на стент-асистирано койлиране (8,8% срещу 2,2%, p = 0,005). Включените в гру-

пата на стент-асистирано койлиране пациенти са с предоперативно по-увредено 

общо състояние, като при тях са документирани предходни мозъчносъдови и 

сърдечно-съдови инциденти. Комбинацията от тези фактори, както и описаните 

вариации в протокола относно продължителността на антиагрегантната терапия, 

биха обяснили наблюдаваните разлики в безопасността на методите (Hetts et al., 

2014). По-нисък процент усложнения докладва колективът на Yavuz et al., 2013 

г., който изследва приложението на два стента при бифуркационни мозъчни 

аневризми. Авторите докладват за сумарна честота на усложнения от 4,8% 

(9/198), с наличие на 1 смъртен случай поради интрапроцедурна аневризмална 

руптура (0,5%). Останалите случаи са свързани с остра инстент тромбоза, с об-

ратно развитие след интравенозно приложение на Tirofiban, докладван е един 

случай на САХ, а два от случаите са асоциирани с нарушен комплайънс от стра-

на на пациентите и преждевременно преустановен прием на антиагрегантната 

терапия. Перманентно увреждане в неврологичния статус се наблюдава при 2 от 

пациентите (1,1%). Стент-асистираното койлиране е проучено по-обстойно в 

проведения от Cagnazzo et al., 2019, метаанализ, изследващ в частност Y-стент-

асистиран койлинг. В него са регистрирани усложнения при 8,9% (61/614) от 

пациентите, а докладваната смъртност, свързана с провеждане на лечението, е 

1,1% (5/668). Въпреки това перманентно нарушение в неврологичния статус се 

наблюдава само при 2,4% (18/540). Най-често наблюдавани са исхемичните ус-

ложнения – 6,5% (44/594), следвани от остри инстент стенози – 2,1% (20/577), и 

хеморагични усложнения – 2% (11/594). При включените в анализа пациенти 

използваните импланти са Enterprise, Neuroform, LVIS, Solitaire и Acclino flex, 

като употребата на Enterprise се асоциира с по-нисък процент усложнения спря-

мо другите импланти. Данни относно безопасността от приложението на LVIS са 

изследвани в актуално проучване на Fiorella et al., 2019, като перманентно увеж-

дане в неврологичния статус е документирано при 5,2% (8/153) от пациентите, а 

свързаната с процедурата смъртност е 1,3% (2/153). Употребата на импланта 
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Atlas се асоциира с усложнения, достигащи до 12,7%. В своето проспективно 

проучване, изследващо приложението на Atlas стент в X- и Y-конфигурация, еки-

път на Ciccio et al., 2019, наблюдава симптоматични усложнения при 7 от 55 па-

циенти (12,7%), разпределени като: 4 тромбоемболични, 1 оклузия на стент и 2 

хеморагични усложнения. Няма докладвани смъртни случаи. 

Достъпни за проследяване на ефекта от лечението бяха 38 от 56-те паци-

енти, участници в групата, или 67,86%. Първото контролно образно изследване 

бе насрочено за шест календарни месеца след извършената ендоваскуларна ин-

тервенция. При 31 от пациентите (81,6%) първата контрола бе осъществена чрез 

конвенционална ангиография на мозъчни съдове, при 6 от пациентите (15,8%) бе 

проведено МР изследване и при 1 пациент (2,6%) бе проведена КТ ангиография. 

Резултатите от проведената ранна контрола демонстрираха следните нива на 

оклузия: тотална оклузия бе наблюдавана при 28 от пациентите (73,68%), при 5 

(13,16%) се установи остатъчна аневризмална шийка и при други 5 (13,16%) се 

наблюдава остатъчна аневризма. Второто проследяване бе проведено 12 месеца 

след терапевтичната процедура, като при 32 (84,2%) от пациентите ефектът от 

лечението бе проконтролиран чрез конвенционална ангиография, а при 6 (15,8%) 

второто контролно изследване бе ЯМР. Тотална оклузия бе установена при 32 от 

пациентите (84,21%), остатъчна аневризмална шийка бе наблюдавана при 2 

(5,3%) и остатъчна аневризма при 4 от пациентите (10,53%). Крайната степен на 

оклузия, установена при последното налично проследяване, бе: адекватна оклу-

зия (тотална оклузия и аневризмална шийка) при 34 от пациентите (89,5%) и 

остатъчна аневризма при 4 (10,5%). Установените в настоящия дисертационен 

труд резултати относно оклузията на аневризмите, както и промените в хода на 

радиологичното проследяване са в унисон с тези, публикувани в литературата 

при извършване на стент-асистирано койлиране. Проведеният метаанализ на 

Cagnazzo et al., 2019, към този момент изследва най-голям брой пациенти с би-

фуркационни мозъчни аневризми, третирани чрез Y-стент-асистиран койлинг. 

Средният период на проследяване на пациентите е 14 месеца, като авторите съ-

общават за високи нива на постигната крайна оклузия от 95,4% (564/598), а ни-

вата на реканализация са 3% (20/496). Изследователите наблюдават характерната 

за стент-асистирано койлиране тенденция към подобряване на нивата на оклузия 

спрямо първото контролно изследване. Наблюдаваните по-ниски нива на оклу-

зия при инициалното проследяване се смята, че се дължат на факта, че пациен-
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тът е на двойна антиагрегантна терапия, която възпрепятства оклузията на анев-

ризмалния сак. Подобряването на нивата на оклузия в хода на проследяване се 

смята, че може да се дължи на постепенното редуциране на антиагрегантната 

терапия от двойна към моно- (Piotin et al., 2010; Maldonado et al., 2011). По от-

ношение на динамиката в степента на оклузия спрямо първата и последната кон-

трола установихме следните зависимости: стабилна оклузия или непроменени 

останаха 32 (84,2%) от пациентите, при 4 от пациентите (10,5%) се наблюдава 

подобряване в степента на оклузия и при 2 (5,3%) бе регистрирано влошаване в 

нивото на оклузия на аневризмата. Сходни добри резултати от приложение на 

техниката при третиране на бифуркационни мозъчни аневризми с широки ший-

ки докладват и Yavuz et al., 2013. При извършване на стент-асистиран койлинг 

чрез два импланта авторите установяват следните крайни ангиографски резулта-

ти: тотална оклузия при 95,7% от пациентите (178/186), остатъчна аневризмална 

шийка при 2,2% (4/186) и остатъчна аневризма при 2,2% (4/186). Документира-

ните резултати са за период от 6 месеца до 1 година след проведената емболиза-

ция, с тенденция за подобряване на степента на оклузия в хода на проследяване-

то. За значително подобрение в нивата на оклузия рапортуват Bartolini et al., 

2014, от инициална тотална оклузия – 47,6% (50/105), до тотална оклузия в 

85,8% (73/85) на второ и трето контролно проследяване, съответно на първа и 

трета година след проведената ендоваскуларна интервенция. Опитът от тези се-

рии показва, че при пациентите, третирани посредством перманентен стент-

асистиран койлинг, има полза от дългосрочно проследяване, като дори първона-

чалните ангиографски резултати да са необнадеждаващи, може да се стигне до 

значително подобрение в оклузията.  

3.3 Група 3 – пациенти, третирани посредством „flow-diverter“ стент 

Интралуминалните устройства, пренасочващи кръвотока от аневризмата, 

или т.нар. „flow-diverter― стентове, са показали своята ефективност при лечение 

на неруптурирали мозъчни аневризми, локализирани основно по хода на вът-

решната каротидна артерия. Доказателства за високите нива на оклузия, както и 

ниския риск, свързан с употребата на имплантите, са представени от няколко 

мултицентрови, проспективни проучвания, изследващи голям набор от пациенти 

с аневризми, чието третиране би било технически трудно и неосъществимо пос-

редством други конвенционални ендоваскуларни или неврохирургични методи 
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(Becske et al., 2013, 2017; Hanel et al., 2020; Bonafe et al., 2022). Наблюдаваният 

висок процент на дефинитивно излекувани мозъчни аневризми с описания метод 

и документираните приемливи нива на перипроцедурни усложнения доведоха до 

разширяване на индикациите за приложение на имплантите с „flow-diverter― 

технология. Особен интерес представлява изследване на приложимостта на уст-

ройствата при лечение на бифуркационните мозъчни аневризми с широки ший-

ки. Интересът е провокиран от факта, че наличните към този момент ендоваску-

ларни методи не са достатъчно ефективни в лечението на подобен тип лезии. 

Механичната структура на „flow-diverter― устройствата, изградена от гъсто раз-

положени една до друга оплетки, осигурява постигане на терапевтичния ефект 

върху таргетната аневризма чрез редукция на кръвотока и възникване на стаза в 

аневризмалния сак, процеси, които водят до прогресивна тромбоза на аневриз-

мата. При изследване на хистологични препарати е установено, че самият имп-

лант служи освен като механична бариера и като матрица, върху която се разви-

ват и пролиферират съседни ендотелни клетки (Liu et al., 2021). Описаните про-

цеси на взаимодействие между интралуминалния имплант и съдовете от интрак-

раниалната циркулация, в които той е доставен, поставят въпроса за съдбата на 

неизбежно покрития с устройството артериален клон при аневризми, разполо-

жени на бифуркация. Това е и една от причините, поради която приложението на 

„flow-diverter― устройствата в лечението на бифуркационните мозъчни аневриз-

ми трябва да бъде извършвано с висока предпазливост.  

Приложението на имплантите при лечение на бифуркационни мозъчни 

аневризми се свързва с високи нива на докладвана техническа успеваемост, като 

по литературни данни те варират между 92% и 100% (Aguilar Pérez et al., 2017; 

Cagnazzo et al., 2019a; Limbucci et al., 2020). При по-голяма част от сериите па-

циенти използваното устройстово е Pipeline. Употребата на p64 е документирана 

при по-малка серия пациенти, основно при аневризми, разположени на средна 

мозъчна артерия, като Bhogal и сътр. не докладват за случаи на невъзможна дос-

тавка на импланта (Bhogal et al., 2017). Yavuz и съавтори описват технически 

проблеми при доставката на Pipeline при 8%, или 2 от пациентите, като описани-

те затруднения са свързани с миграция на дисталния край на устройството и не-

достатъчно покриване на аневризмалната шийка (Yavuz et al., 2014). В нашата 

серия от 54 пациенти, лекувани с интралуминални устройства, модулиращи 

кръвния поток, наблюдавахме високи нива на техническа успеваемост, като ус-
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пешно имплантиране на устройствата беше постигнато при 52 от случаите, или 

техническата успеваемост е 96,3%. Наблюдаваните технически трудности бяха 

свързани с невъзможност за адекватна доставка на импланта и неговото усуква-

не или неправилно позициониране непосредствено преди окончателното му им-

плантиране. В тези случаи имплантите бяха успешно извеждани от мозъчното 

кръвообращение, без това да води до компрометиране на интракраниалната цир-

кулация. Пациентите, при които имплантът не бе доставен успешно, бяха изк-

лючени от проучването. При по-голяма част от пациентите използваният имп-

лант бе p64 (таблица 15). Процедурите при използване на „flow-diverter― уст-

ройства бяха не особено продължителни, със средни стойности на флуороскопс-

ко време 24,87 мин (SD ± 11,48). Не се наблюдава значима разлика между лока-

лизацията и бифуркационния ъгъл на аневризмата и флуороскопското време (p = 

0,514).  

 
Таблица 15. Процентно отношение на типа на използвано устройство в групата 

Вид използвано устройство N % 

p48 16 29,6 

p64 38 70,4 

Общо 54 100,0 

 

Ендоваскуларната процедура при приложение на „flow-diverter― стент в 

рамките на бифуркационните мозъчни аневризми с широки шийки се свързва с 

определени особености, а именно фактът, че подобен тип лезии са разположени 

в богати на перфорантни артерии зони, каквито са предната комуникантна арте-

рия, терминалният сегмент на вътрешна каротидна артерия, върхът на базилар-

ната артерия и средната мозъчна артерия. В допълнение, при провеждане на 

процедурата се осъщестява неизбежното покриване с импланта на клон от арте-

риалната бифуркация. Тези специфики повдигат въпроса относно безопасността 

при провеждане на лечение чрез имплантирaне на модулиращ кръвотока стент 

при аневризми с подобна локализация. От достъпните за сравнение данни от 

литературата по отношение на безопасността на приложение на метода се наб-

людава голямо разнообразие в докладваните проценти на усложнения. Например 

в серията на Caroff и сътр. резултатите относно свързани с процедурата услож-

нения не са обнадеждаващи, като авторите докладват за настъпване на нов нев-

рологичен дефицит при 43% от случаите, който е потвърден с малки зони на 
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рестрикция на дифузията на ЯМР, а перманентен неврологичен дефицит се наб-

людава при 3, или 21%, от пациентите, няма докладвани смъртни случаи (Caroff 

et al., 2016). Екипът на Michelozzi докладва по-добър профил на безопасност, 

като авторите наблюдават перманентно влошаване на състоянието при 3,2% 

(1/29) от третираните пациенти (Michelozzi, Darcourt, Guenego, A. C. Januel, et al., 

2019). В едноцентрово проучване на 13 пациенти с аневризми, разположени на 

средна мозъчна артерия, третирани основно посредством p64, наблюдаваните от 

Bhogal усложнения са 7,7%, или при 1, от пациентите, при когото настъпва ис-

хемичен инсулт с хемипареза, който авторът отдава на постпроцедурен спад в 

артериалното налягане (Bhogal et al., 2017). По-обстойни данни относно профила 

на безопасност от приложение на „flow-diverter― имплантите при лечение на би-

фуркационни мозъчни аневризми са налични от проведените метаанализи от 

Cagnazzo и съавт. (Cagnazzo et al., 2017, 2019a, 2021; Limbucci et al., 2020). Авто-

рите изследват приложението на устройствата поотделно при аневризми, разпо-

ложени на предна комуникантна артерия, средна мозъчна артерия и бифуркация 

на вътрешна каротидна артерия. В проведения метаанализ на аневризми, разпо-

ложени на предна комуникантна артерия, изследователите установяват 8,6% 

свързани с процедурата усложнения (14/126), като основно преобладават тром-

боемболичните – 6%, в сравнение с хеморагичните – 3% (Cagnazzo et al., 2019a). 

В проведения от авторския колектив метаанализ при аневризми, разположени на 

средна мозъчна артерия, наблюдаваните усложнения са по-високи, с честота от 

20,7%, а перманентно влошаване в състоянието се наблюдава при 10% от случа-

ите. Отново усложненията са най-често от тромбоемболичен характер, следвани 

от перианевризмална възпалителна реакция и хеморагични усложнения 

(Cagnazzo et al., 2017). Метаанализът, проведен от Cagnazzo и сътр. по отноше-

ние на приложението на имплантите при аневризми на бифуркацията на вът-

решната каротидна артерия, включва малък брой пациенти – 20, с 20 неруптури-

рали мозъчни аневризми. Резултатите от проучването показват липса на ранни и 

късни перипроцедурни усложнения и смъртни случаи при употребата на уст-

ройствата (Cagnazzo et al., 2021). Същият авторски колектив провежда и сравни-

телен метаанализ за приложението на имплантите при аневризми с дистални 

локализации, като включва аневризми на предна комуникантна артерия, средна 

мозъчна артерия и дистални сегменти на предна мозъчна артерия (Limbucci et 

al., 2020). Резултатите от извършения анализ показват, че свързани с процедура-

та усложнения са настъпили при 12,5% от пациентите (63/410), като най-често се 

наблюдават при аневризми, разположени на средна мозъчна артерия – 18% 
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(44/231), и най-рядко при аневризми на предна комуникантна артерия – 8% 

(14/126). С перманентна промяна в клиничния статус са свързани 5,4% от ус-

ложненията (29/418). Свързан с процедурата летален изход е наблюдаван при 

2,2% (5/374). Отново се наблюдава тенденция за преобладаване на тромбоембо-

личните усложнения – 9,9%, следвани от хеморагични усложнения и усложне-

ния, свързани с преждевременно прекъсване на назначената двойна антиагреган-

тна терапия, съответно 2,6% и 2,8%. В изследваната от нас серия пациенти наб-

людаваните нива на перипроцедурни усложнения и влошаване в клиничния ста-

тус са по-ниски от предходно документираните в литературата. Процедурата 

приключи без усложнения при 94,2% от случаите (49/52). Средните стойности на 

предоперативния mRS скор в групата са 1,07 (SD ± 0,75). При изчисляване на 

постоперативния mRS скор се наблюдава средна стойност 1,13 (SD ± 0,95). 

Средната стойност на mRS скор при проследяването на шестия месец е 1,02 (SD 

± 0,64). След проведен тест на Уилкоксон не бе наблюдавана статистически зна-

чима зависимост между предоперативния и mRS скора, изчислен шест месеца 

след извършената интервенция (p = 0,988). Пряко свързани със самата интервен-

ция усложнения бяха наблюдавани при 3 от пациентите в групата (5,6%). Две от 

усложненията (3,8%) са леки, представени от малък хематом в областта на пунк-

ционното място, неналагащи допълнително лечение. При един от пациентите в 

постоперативния период е установен ретроперитонеален хематом. След активно 

консервативно лечение пациентът бе изписан в задволително общо състояние – 

фигура 18. Не наблюдавахме тромбоемболични или хеморагични усложнения, 

свързани с интервенцията. При един от пациентите в постоперативния период 

настъпи екзитус, несвързан със самата интервенция.  

 

  

Фигура 18. Постпроцедурно усложнение – ретроперитонеален хематом, демонс-

триран на КТ изследване на абдомен и малък таз – аксиален срез. Между стрел-

ките е обозначен посптроцедурно настъпилият ретроперитонеален хематом 
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Достъпни за оценка на ефекта от проведеното лечение бяха 43 от трети-

раните пациенти. Средното време за извършване на първото контролно образно 

изследване бе 7 месеца. При 30 от пациентите (69,8%) като образен метод при 

първата контрола бе извършена конвенционална ангиография, а при 13 от паци-

ентите (30,2%) – МРТ. Наблюдаваните нива на оклузия при първата контрола са, 

както следва: тотална оклузия бе наблюдавана при 20 (46,51%) от пациентите, 

остатъчна аневризмална шийка при 1 (2,33%), а при 22 (51,16%) – остатъчна 

аневризма. Последното контролно образно изследване бе проведено при 41 от 

пациентите, като средното време за извършване на контролата бе 21 месеца (SD 

± 4). Конвенционална ангиография бе извършена при 34 от пациентите (82,9%), 

а ЯМР при 7 (17,1%). Анализът на ефекта от лечението при последното проведе-

но проследяване показа следните резултати: тотална оклузия при 22 от пациен-

тите (53,66%), остатъчна аневризмална шийка при 5 (12,2%) и остатъчна анев-

ризма при 14 от пациентите (34,15%). Крайната степен на оклузия в тази група е, 

както следва: адекватна оклузия е постигната при 27 от пациентите (65,9%), а 

остатъчна аневризма е налична при 14 (34,1%) от участващите в групата пациен-

ти. Наблюдаваната динамика в степента на оклузия в хода на проследяването е: 

със стабилна оклузия или без промяна са 28 от пациентите (68,3%), а при оста-

налите 13 пациенти (31,7%) се наблюдава подобряване в степента на оклузия. 

Приложението на FD имплантите при лечението на бифуркационните мозъчни 

аневризми е изследвано главно при хетерогенни групи, в проучвания предимно с 

ретроспективен характер. Документираните нива на оклузия се различават при 

различните автори. В своята серия Michelozzi показва високи нива на тотална 

оклузия на третираните аневризми – 82,1%, която достига до 91,7% при послед-

ното направено проследяване (Michelozzi, Darcourt, Guenego, Januel, et al., 2019). 

Сходни добри резултати и подобряване в степента на оклузия при по-

дългосрочно проследяване съобщават в своите серии и Iosif et al., 2017. При тре-

тирани 63 аневризми авторите наблюдават 68% оклузия на 6-ия месец, която 

достига до 95% на 12-месечно проследяване. Най-много данни са получени от 

проведените метаанализи от екипа на Cagnazzo, изследващ приложението на FD 

имплантите при бифуркационни аневризми с различна локализация (Cagnazzo et 

al., 2017, 2019a, 2021; Limbucci et al., 2020). Сравнявайки степента на оклузия 

при най-честите бифуркационни локализации, авторите установяват, че най-

висока степен на оклузия е постигната при аневризми, разположени на предна 
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комуникантна артерия. При 87% от аневризмите на предна комуникантна арте-

рия е налична дългосрочна адекватна оклузия, а при аневризми на средна мозъч-

на артерия този процент е 80%. Според изследователите разположението на 

аневризмите на средна мозъчна артерия е фактор, който сам по себе си е асоции-

ран с по-ниска степен на оклузия и с по-често възникване на усложнения.  

Промяната на покрития с FD артериален клон от бифуркацията е фактор, 

имащ отношение към наблюдаваната степен на оклузия. Saleme и съавт. изслед-

ват именно тази взаимовръзка, като проучват приложението на FD при бифурка-

ционни аневризми, разделяйки пациентите на две групи (Saleme et al., 2014). 

При едната от групите имплантът покрива артериален бифуркационен клон, 

който има директна анастомоза с контралатералната страна. Тази група включва 

пациенти с аневризми, разположени на бифуркацията на вътрешна каротидна 

артерия или предна комуникантна артерия. Втората група пациенти са тези, при 

които аневризмите са разположени на средна мозъчна артерия или предна кому-

никантна артерия, в случаи с хипопластичен или липсващ А1 сегмент на контра-

латералната предна мозъчна артерия. При тази група покритият с импланта клон 

от бифуркацията получава индиректна компенсация на кръвообращението си 

чрез лептоменингеални анастомози, които са различно изразени при всеки инди-

вид и се развиват с различна скорост. Авторите установяват, че при 78,5% от 

пациентите в първата група покритите артериални клонове претърпяват стеноза 

или оклузия на шестия месец, която е клинично недоловима. Докато при паци-

ентите от втората група модификация на артериалните клонове се наблюдава в 

17,4% и е свързана с преходни, но напълно обратими симптоми. В първата група 

на шестия месец тотална оклузия е постигната при 100% от третираните анев-

ризми, докато във втората група – при 87%. При проследяване на 18-ия месец 

само 1 аневризма от втората група не е с тотална оклузия – 2,7%. Една от теори-

ите, обясняващи наблюдаваните ниски нива на оклузия при бифуркационните 

аневризми, третирани посредством FD имплант, е свързана с персистиране на 

кръвоток през покрития от импланта клон от съдовата бифуркация. В експери-

ментални проучвания върху животни Fahed et al., 2017, установяват, че извърш-

ването на насочена оклузия на покрития посредством FD клон от съдовата би-

фуркация е свързано с по-добри нива на оклузия.  
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Таблица 16. Зависимост между промените в покрития с FD клон от артериална 

бифуркация и постигнатата крайна степен на оклузия 

Промени в покрит с 

имплант клон от 

бифуркация 

  
Степен на оклузия при последно 

налично проследяване 
Общо p 

  
тотална 

оклузия 

остатъчна 

шийка 

остатъчна 

аневризма 

Оклузия 
N 6 2 0 8 

0,008 

% 31,6% 40,0% 0,0% 23,5% 

Редукция в калибъра 
N 13 2 6 21 

% 68,4% 40,0% 60,0% 61,8% 

Липса на промяна 
N 0 1 4 5 

% 0,0% 20,0% 40,0% 14,7% 

Общо 

N 19 5 10 34 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
100,0

% 

 

Важен аспект, налагащ обсъждане, е съдбата на покритите клонове от ар-

териална бифуркация при приложение на интраваскуларните импланти. При 

имплантиране на FD стент в условията на артериална бифуркация персистиране-

то на кръвоток през покрития с импланта артериален клон зависи от локалните 

анатомични особености на кръвообращението и от самото устройство (Alderazi 

et al., 2014). Установено е, че при богата колатерална мрежа, какъвто е случаят 

при третиране на аневризми на артерия офталмика, която има изразена колате-

рална мрежа от външна каротидна артерия, настъпването на оклузия в офтал-

мичната артерия не е свързано с клинична изява (Puffer et al., 2012; Rangel-

Castilla et al., 2017). На подобен принцип се основават и споменатите по-горе 

случаи при сериите на Saleme. В случаите, в които покритата с имплант артерия 

е крайно разклонение, без колатерална мрежа, какъвто е случаят при предна хо-

роидална артерия, нейната проходимост се запазва (Neki et al., 2015). Особенос-

ти в хемодинамичните промени се наблюдават при аневризмите на бифуркация-

та на средна мозъчна артерия, при които, както бе упоменато в текста, колате-

ралното кръвообращение е изразено в различна степен при всеки индивид. Ос-

вен анатомичните особености отношение към промените, които ще настъпят с 

покрития посредством FD клон, има и избраният размер на импланта. Както е 

изведено от компютърен анализ, изборът на по-голям размер на импланта, от-

колкото е максималният диаметър на съда, в който ще бъде имплантиран, води 
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до по-висока порьозност и по-голям размер на клетките на стента, което е свър-

зано с по-малък риск от компрометиране на покритите разклонения. Обратната 

зависимост е също в сила, като изборът на имплант с диаметър, по-малък от 

максималния диаметър на съда, в който ще е имплантиран, води до скъсяване на 

устройството, намаляване на порьозността/размера на клетките и по-висок шанс 

за компрометиране на кръвотока на покритото разклонение (Berg et al., 2016). 

Сред нашите пациенти наблюдавахме, че общо 52 артериални разклонения бяха 

покрити от имплантите, като проследяване на настъпилите промени бе осъщест-

вено при 35 от тях – таблица 17. През шестмесечния контролен период при 

85,8% (n = 30) от артериалните разклонения се наблюдава промяна. При 22,9% 

от случаите (n = 8) бе настъпила оклузия, а при 62,9% (n = 22) бе документирана 

редукция в калибъра на покрития посредством импланта клон от съдовата би-

фуркация. Непроменени останаха 14,3% от разклоненията (n = 5). При нито един 

от пациентите с оклудирани или редуцирани по размер в резултат на лечението 

клонове настъпилите промени не бяха симптоматични, което предполага, че по-

тенциалната асимптомна оклузия на малките клонове може да бъде характерис-

тика на използването на имплантите. Това допълва настоящата информация, че 

интралуминалите устройства, пренасочващи кръвотока от аневризмата, могат да 

се използват безопасно при аневризми на артериални бифуркации, но този въп-

рос изисква допълнително изследване в бъдещи проучвания.  

 

Таблица 17. Промени в покритите посредством „flow-diverter― стент разклоне-

ния от съдовата бифуркация 

Промени в покрит с имплант 

клон от бифуркация 
N % 

Оклузия 8 22,9 

Редукция в калибъра 22 62,9 

Липса на промяна 5 14,3 

Общо 35 100,0 

 

4. Сравнение на получените резултати между отделните групи по 

отношение на безопасността на метода 

При сравнение на резултатите относно прединтервенционалния клиничен 

статус при пациентите от отделните групи, включени в настоящия труд, се уста-

новиха най-високи средни стойности, оценени по mRS скалата, при пациентите 
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от група 1 (третирани с интрасакуларен имплант WEB), следвани от пациентите, 

съставящи група 2 (третирани посредством перманентен стент-асистиран кой-

линг) и най-ниски стойности бяха документирани при пациенти от група 3 (тре-

тирани чрез „flow-diverter― стент). Не се установи статистически значима разли-

ка в промяната на mRS скора, измерен предоперативно и след проведената ин-

тервенция (на шести месец), при пациентите от трите групи – таблица 18. Няма 

значима зависимост и между клиничния статус на пациента при проследяване на 

шести месец и геометричните характеристики на аневризмите в отделните групи 

– таблица 19.  

 

Таблица 18. Тест на Уилкоксон за установяване на разлика между предопера-

тивния и mRS скор при проследяване (на 6-ия месец)  

Група Показател N Mean SD Min Max p 

Група 

1 

mRS преди интервенция 37 1,70 0,57 1,00 3,00 

0,317 mRS при проследяване 

(на шести месец) 
37 1,68 0,58 1,00 3,00 

Група 

2 

mRS преди интервенция 44 1,41 0,66 1,00 3,00 

0,180 mRS при проследяване 

(на шести месец) 
44 1,52 0,95 1,00 6,00 

Група 

3 

mRS преди интервенция 46 0,96 0,59 0,00 3,00 

1,000 mRS при проследяване 

(на шести месец) 
46 0,96 0,59 0,00 3,00 

 

Таблица 19. Корелационен анализ на Спирмън за оценка на налична корелация 

между клиничния статус на пациента при проследяване и геометричните харак-

теристики на аневризмите от трите групи 

  

mRS при проследяване (на 6-ия месец) 

Размер на 

аневризмална 

шийка (в mm) 

Широчина 

на аневриз-

мата (в mm) 

Височина на 

аневризмата 

(в mm) 

Dome-to-

neck ratio 

Aspect 

ratio 

R 0,125 0,122 0,134 0,046 0,035 

p 0,164 0,175 0,134 0,606 0,693 

 

Сумарният профил на безопасност при трите групи пациенти бе 91,9% 

(137/149). Пряко свързани с проведената интервенция усложнения бяха доку-

ментирани при 6,7% от пациентите (10/149). Наблюдаваната смъртност бе 1,3%, 
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като и двата летални случая не са пряко свързани със самата ендоваскуларна 

процедура. За преценка и сравнение на профила на безопасност между отделни-

те методи бе извършен точен тест на Фишер, на който не се регистрира значима 

разлика в наблюдаваните усложнения при отделните групи (p = 0,988) – таблица 

20. Група 1 и група 3 показаха приблизително сходни нива на безопасност, със 

7,3% и 7,7% на усложнения, а в група 2 усложнения бяха наблюдавани при 9% 

от пациентите.  

 

Таблица 20. Точен тест на Фишер. Процентно разпределение на директни и ин-

директни усложнения в отделните групи 

Усложнения   Група 1 Група 2 Група 3 Общо p 

Без 
N 38 51 49 137 

0,988 

% 92,7% 91% 92,3% 91,9% 

Леки 
N 2 3 2 7 

% 4,9% 5,4% 3,8% 4,7% 

Среднотежки 
N 0 0 0 0 

% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Тежки 
N 0 2 1 3 

% 0,0% 3,6% 1,9% 2% 

Летален  

изход 

N 1 0 1 2 

% 2,4% 0,0% 1,9% 1,3% 

Общо 
N 41 56 52 149 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 

5. Сравнение на получените резултати между отделните групи по 

отношение на ефективността на метода 

Регистрираните нива на оклузия при всички изследвани в рамките на нас-

тоящия дисертационен труд са следните: адекватна оклузия (тотална оклузия и 

остатъчна аневризмална шийка) бе наблюдавана при 81,7% (94/115) от пациен-

тите, а остатъчна аневризма при 18,3% (21/115). След проведен хи-квадрат тест 

се установи, че разликите в постигнатата крайна степен на оклузия между от-

делните групи е значима (p = 0,024) – таблица 21. Най-висока степен на оклузия 

е постигната при групата пациенти, третирани посредством WEB. При тях адек-

ватна оклузия е наблюдавана при 91,7% от случаите, а при 8,3% – остатъчна 

аневризма. Група 2 на пациентите, третирани чрез перманентно стент-

асистирано койлиране, демонстрират също високи нива на адекватна крайна ок-
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лузия – при 89,5%. В 10,5% от групата е налична остатъчна аневризма. Най-

ниски нива на адекватна оклузия установихме в групата пациенти, третирани 

чрез „flow-diverter― импланти. Адекватна оклузия при последно проследяване е 

постигната при едва 65,9%, докато остатъчна аневризма се регистрира при 

34,1%. Наблюдаваните ниски нива на оклузия при група 3 могат да бъдат свър-

зани със сравнително краткия среден период на проследяване от 12 календарни 

месеца. Обикновено пациентите, при които бифуркационните мозъчни аневриз-

ми са третирани чрез „flow-diverter― стент, са тези, при които другите конвенци-

онални и неконвенционални ендоваскуларни методи са практически неприло-

жими или тяхното извършване е трудоемко. Процедурата на имплантиране на 

интралуминален имплант, пренасочващ кръвотока, е по-улеснена в сравнение 

напр. с техниката на преманентен стент-асистиран койлинг, при който се извър-

шват катетеризация и навигация в разклонения на бифуркацията, както и анев-

ризмалния сак. Поради тази причина и средното флуороскопско време при про-

цедурите за имплантация на FD стент е значително по-малко (24,87 мин, SD ± 

11,48), отколкото при стент-асистираното койлиране (45,75 мин, SD ± 18,96) – 

таблица 22.  

 
Таблица 21. Представяне на резултатите по групи по отношение на степента на 

оклузия, документирана при последното налично проследяване  

Степен на оклузия при 

последно проследяване 
  

Група 

1 

Група 

2 

Група 

3 
Общо p 

Адекватна 
N 33 34 27 94 

0,024 

% 91,7% 89,5% 65,9% 81,7% 

Остатъчна аневризма 
N 3 4 14 21 

% 8,3% 10,5% 34,1% 18,3% 

Общо 
N 36 38 41 115 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
При проследяване на динамичните промени в степента на оклузия в раз-

личните групи установихме, че има съществена разлика в промяната на степента 

на оклузия, най-изразено при група 3 – таблица 23. При пациентите от група 3 в 

31,7% от случаите е документирано подобряване в степента на оклузия, за срав-

нение то е 11,4% и 10,5% от пациентите съответно от група 1 и група 2. Оклузи-

ята е стабилна или непроменена в най-висока степен при група 2 с 84,2%, след-

вана от пациентите от група 1 с 74,3% и пациентите от група 3 с 68,3%. При па-
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циентите, третирани чрез FD стент, не бе наблюдаван случай на влошаване в 

степента на оклузия в рамките на проследяването. Най-висока честота на влоша-

ване в оклузията документирахме при пациентите, третирани с WEB (14,3%). 

Вероятността за наблюдаваната по-висока честота на реканализация на пациен-

тите, третирани с WEB, може да се обясни с факта, че първоначалното просле-

дяване е извършено с безконтрастно МР изследване в ранния постоперативен 

период, докато второто проследяване е обикновено чрез конвенционална анги-

ография и може да съществуват различия в метода на интерпретация на наход-

ките. След проведени тестове на Ман-Уитни и Кръскал-Уолис установихме, че 

съществува статистически значима зависимост между геометричните фактори на 

аневризмата и наблюдаваните в хода на проследяването промени в степените на 

оклузия – таблици 24 и 25. Установихме тенденция към влошаване в степента на 

оклузия с нарастване на бифуркационния ъгъл, както и при по-голям размер на 

аневризмалната шийка, височината на аневризмата и широчината на аневриз-

малния сак.  

 

Таблица 22. Стойности на флуороскопско време (в минути) при пациентите от 

трите изследвани групи  

Група N 
Флуороскопско време (в мин) 

Mean SD Min Max 

Група 1 41 24,59 13,21 10,00 74,00 

Група 2 55 45,75 18,96 18,00 112,00 

Група 3 54 24,87 11,48 10,00 70,00 

Общо 150 32,45 18,09 10,00 112,00 
 

Таблица 23. Динамика в степента на оклузия при проследяване на пациентите в 

трите групи  

Промяна на оклузия-

та от първа до пос-

ледна контрола 

  Група 1 Група 2 Група 3 Общо p 

Стабилна 
N 26 32 28 87 

0,001 

% 74,3% 84,2% 68,3% 77,0% 

Подобряване 
N 4 4 13 18 

% 11,4% 10,5% 31,7% 15,9% 

Влошаване 
N 5 2 0 8 

% 14,3% 5,3% 0,0% 7,1% 

Общо 
N 35 36 41 113 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Таблица 24. Зависимост между регистрираната промяна в степента на оклузия и 

бифуркационния ъгъл 

Група Показател 

Промяна на 

оклузия от 

първа до 

последна  

контрола 

N Mean SD Min Max p 

Група 

1 

Бифуркационен 

ъгъл в градуси 

между двата 

съда от бифур-

кацията 

стабилна 26 150,46 24,28 116,00 207,00 

n/a 
подобряване 4 175,00 13,93 157,00 186,00 

влошаване 5 159,80 34,81 114,00 191,00 

Група 

2 

Бифуркационен 

ъгъл в градуси 

между двата 

съда от бифур-

кацията 

стабилна 32 171,31 42,16 95,00 276,00 

n/a 
подобряване 1 213,00   213,00 213,00 

влошаване 3 208,00 41,61 162,00 243,00 

Група 

3 

Бифуркационен 

ъгъл в градуси 

между двата 

съда от бифур-

кацията 

стабилна 28 178,61 37,62 94,00 251,00 

0,014 
подобряване 13 189,54 33,93 125,00 245,00 

Общо 

Бифуркационен 

ъгъл в градуси 

между двата 

съда от бифур-

кацията 

стабилна 86 167,38 37,50 94,00 276,00 

0,048 
подобряване 18 187,61 30,41 125,00 245,00 

влошаване 8 177,88 42,54 114,00 243,00 

 

Таблица 25. Зависимост между геометричните характеристики на аневризмите и 

регистрираните промени в нивото на оклузия  

Показател 

Промяна на ок-

лузията от първа 

до последна кон-

трола 

N Mean SD Min Max p 

Размер на анев-

ризмална шийка 

(в mm) 

стабилна 86 4,87 2,08 2,20 14,00 

0,021 подобряване 18 5,43 1,33 3,20 8,00 

влошаване 8 6,66 3,28 3,90 13,30 

Височина на 

аневризмата (в 

mm) 

стабилна 86 5,35 2,59 2,20 14,80 

0,027 подобряване 18 6,88 2,99 3,30 14,00 

влошаване 8 7,68 4,89 3,40 18,30 

Широчина на 

аневризмата (в 

mm) 

стабилна 86 5,79 2,64 2,40 14,80 

0,005 подобряване 18 7,98 3,26 3,20 14,50 

влошаване 8 7,59 4,20 4,30 16,70 

Aspect ratio 

стабилна 86 1,13 0,41 0,40 2,40 

0,403 подобряване 18 1,28 0,50 0,50 2,60 

влошаване 8 1,15 0,42 0,70 1,80 

Dome-to-neck 

ratio 

стабилна 86 1,20 0,29 0,80 2,30 

0,070 подобряване 18 1,48 0,50 0,80 2,40 

влошаване 8 1,15 0,27 0,80 1,70 
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6. Клинични случаи  

6.1 Пациенти, третирани посредством WEB 

 

Клиничен случай 1 – фигури 19, 20 и 21  

Пациент със случайно открита, неруптурирала, асимптомна сакциформе-

на аневризма, разположена на бифуркацията на лявата средна мозъчна артерия. 

Изображенията от ДСА и 3D-ротационната ангиография демонстрират комплек-

сна аневризма с инкорпорирани горен и долен М2 сегмент в аневризмалната 

шийка. При пациента е осъществена ендоваскуларна емболизация посредством 

WEB устройство. Ранната постпроцедурна контрола, осъществена 6 месеца след 

проведеното лечение посредством ЯМР, демонстрира тотална облитерация на 

аневризмата.  

 

 

Фигура 19. ДСА и 3D-ротационна ангиография, демонстриращи аневризма на 

бифуркацията на лява средна мозъчна артерия 
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Фигура 20. Крайни етапи от ендоваскуларната емболизация. А – работна проек-

ция, несубтрахирана ангиография, при доставен имплант в аневризмалния сак, 

демонстрираща нормално изпълване с контрастна материя на лява средна мо-

зъчна артерия, без компрометиран кръвоток. Б – „single shot― на устройството, 

преди окончателното му имплантиране 

 

 

Фигура 21. Предоперативна (А) и постоперативна (Б) 3D-TOF МР ангиография 

(VR реконструкция), демонстрираща постигнатата тотална оклузия на аневриз-

мата 

 

А Б 

А Б 
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Клиничен случай 2 – фигури 22, 23 и 24  

Пациент със случайно открита, сакциформена аневризма, разположена на 

върха на артерия базиларис. Осъществена е ендоваскуларна емболизация на 

аневризмата посредством WEB. Проведеното проследяване 12 месеца след про-

цедурата посредством МР ангиография, демонстрира тотална облитерация на 

аневризмата.  

 

Фигура 22. ДСА и 3D-ротационна ангиография, показващи сакциформена анев-

ризма на върха на артерия базиларис  

 

 

Фигура 23. Етапи от ендоваскуларната процедура. А – „Single shot― преди окон-

чателна доставка на импланта, и Б – несубтрахирана ангиография, която илюст-

рира импланта и неговата позиция изцяло в аневризмалния сак  

А Б 
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Фигура 24. 3D-TOF МР ангиография (VR реконструкция) на 12-ия месец, с то-

тална облитерация на аневризмалния сак 

 

 

6.2 Пациенти, третирани посредством перманентно стент-асисти-

рано койлиране 

 

Клиничен случай 1 – фигури 25, 26, 27, 28 и 29  

Пациент с неруптурирала, сакциформена аневризма, разположена на би-

фуркацията на средна мозъчна артерия. На проведената по време на процедурата 

3D-ротационна ангиография се установява, че двата М2 сегмента от бифуркаци-

ята, са инкорпорирани в аневризмалната шийка. Аневризмата в случая е трети-

рана посредством перманентно стент-асистирано койлиране, чрез употребата на 

два Atlas импланта в Y-конфигурация. На проведеното проследяване чрез кон-

венционална ангиография на 7-ия месец след процедурата се установява тотална 

оклузия на аневризмалния сак.  
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Фигура 25. 3D-ротационна ангиография, демонстрираща комплексна, сакци-

формена аневризма, с широка шийка на бифуркацията на средна мозъчна арте-

рия 

 

 

Фигура 26. Технически етапи от извършване на процедурата. А – селективна 

катетеризация на горния М2 сегмент, Б – селективна катетеризация на долния 

М2 сегмент и доставка на емболизационни нишки в аневризмалния сак  

 

А Б 
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Фигура 27. „Single shot― образи. А – В начало на койлинг, и Б – краен резултат 

при вече формирана плътна маса от емболизационни нишки в сака на аневриз-

мата 

 

 

Фигура 28. ДСА в началото и края на процедурата в работна проекция. А – на-

чало на процедурата, и Б – работна проекция в края на процедурата, с демонст-

риране на постигната задоволителна облитерация на аневризмалния сак  

 

А 

А Б 

Б 
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Фигура 29. ДСА в работна проекция, на седми месец след процедурата, демонс-

трираща тотална оклузия на третираната аневризма  

 

 

Клиничен случай 2 – фигури 30, 31, 32, 33 и 34  

Клиничният случай е на пациент с неруптурирала, случайно открита, сак-

циформена аневризма на дясна средна мозъчна артерия, разположена на бифур-

кацията на последната. Аневризмата е с неясно дефинирана шийка. При пациен-

та е осъществено Y-стент-асистирано койлиране чрез перманентно имплантира-

не на два импланта Atlas. По време на процедурата е постигната задоволителна 

облитерация на аневризмалния сак. Проведеният контролен ЯМР на 6-ия месец 

след процедурата верифицира постигната тотална оклузия на емболизираната 

аневризма.  
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Фигура 30. 3D-ротационна ангиография, ясно дефинираща комплексната анато-

мия на аневризмата и отношението ѝ към прилежащите съдове 

 

 

Фигура 31. ДСА в работна проекция в началото на процедурата. А – фронтална 

проекция, Б – профилна проекция 

 

А Б 
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Фигура 32. Технически етапи при провеждане на емболизацията. Катетеризация 

последователно на долния (А) и горния М2 сегмент (Б) от бифуркацията 

 

 

Фигура 33. ДСА в работна проекция в края на процедурата, демонстрираща 

постигнатата задоволителна оклузия на аневризмата. А – фронтална проекция, Б 

– латерална проекция 

А Б 

Б А 
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Фигура 34. 3D TOF МР ангиография (VR реконструкция), проведена 6 месеца 

след процедурата, с демонстриране на напълно облитерирана аневризма  

 

 

6.3 Пациенти, третирани посредством „flow-diverter“ стент 

 

Клиничен случай 1 – фигури 35 и 36 

Представен е случай на пациент със случайно открита, сакциформена 

аневризма, разположена на бифуркацията на лява средна мозъчна артерия. При 

пациента е извършена ендоваскуларна емболизация на аневризмата посредством 

устройството p48. В хода на проследяване на резултата от едноваскуларната ем-

болизация на проведеното ангиографско изследване на 18-ия месец след проце-

дурата се установява тотална облитерация на аневризмата, която е съпроводена с 

асимптомна оклузия на покрития М2 сегмент от бифуркацията.  
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Фигура 35. Сакциформена аневризма с неясно дефинирана шийка, разположена 

на бифуркацията на лява средна мозъчна артерия, представена чрез ДСА (А) и 

3D-ротационна ангиография (Б) 

 

 

Фигура 36. Представяне на ефекта от проведеното лечение. A – ДСА в работна 

проекция преди имплантиране на устройството p48. Б – ДСА на 18-и месец след 

процедурата, с данни за тотална облитерация на аневризмата и асимптомна ок-

лузия на горния М2 сегмент  

Б А 

А Б 
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Клиничен случай 2 – фигури 37, 38 и 39  

Пациент с неруптурирала, сакциформена аневризма, с широка шийка, 

разположена на бифуркацията на лявата средна мозъчна артерия. Предприето е 

лечение посредством „flow-diveter― стент p64. Наблюдаваната тотална оклузия 

на аневризмата в хода на ангиографското проследяване е съпроводена с асимп-

томна облитерация на покрития посредством импланта горен М2 сегмент от би-

фуркацията.   

 

 

Фигура 37. Технически етапи от извършване на ендоваскуларната интер-

венция. А – 3D ротационна ангиография, изобразяваща аневризма, с широка 

шийка, разположена на бифуркацията на лявата средна мозъчна артерия. Б – 

доставка на интралуминалното устройство, модулиращо кръвотока – p64 

 

Б А 
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Фигура 38. „Single shot― образ, демонстриращ доставения имплант 

  

 

Фигура 39. Оценка на ефекта от проведеното лечение – съпоставка на ангиог-

рафски изследвания по време на процедурата – А, и на проведена контрола след 

12 месеца – Б. На образ Б се визуализира тотална асимптомна оклузия на анев-

ризмата, съпроводена с облитерация на покрития с импланта М2 сегмент  

 

  

А Б 
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VII. ИЗВОДИ 

След проведения анализ и интерпретация на получените резултати от 

приложението на неконвенционалните ендоваскуларни методи при включените 

в настоящия труд пациенти с неруптурирали бифуркационни мозъчни аневризми 

с широки шийки достигнахме до следните изводи: 

1. Изследваните неконвенционални ендоваскуларни методи са свързани 

с добър профил на безопасност, като при 91,9% от третираните пациенти не се 

наблюдаваха усложнения, свързани с провеждане на процедурата.  

2. Трите метода, включени в настоящия труд, показаха сходство по от-

ношение на документирания процент усложнения.  

3. Наблюдавахме значими различия в постигнатата оклузия на проучва-

ните методи за лечение на бифуркационни мозъчни аневризми с широки шийки. 

Употребата на перманентното стент-асистирано койлиране и интрасакуларния 

имплант WEB бяха свързани с високи нива на адекватна оклузия, съответно: 

89,5% и 91,7%.  

4. Интралуминалните устройства, пренасочващи кръвотока от аневриз-

мата, са свързани в нашата серия с ниска степен на адекватна оклузия – 65,9%.  

5. Приложението на „flow-diverter― устройствата при лечение на бифур-

кационни аневризми с широки шийки е свързано със значително подобряване на 

нивото на оклузия в хода на проследяване. 

6. Установихме характерните особености на типичната неруптурирала, 

бифуркационна мозъчна аневризма с широка шийка, която е третирана посредс-

твом неконвенционални методи в нашата серия, а именно: локализирана е на 

средна мозъчна артерия, с размер на шийка – 4,98 mm (SD ± 1,97), dome-to-neck 

отношение 1,25 (SD ± 0,35), aspect отношение 1,19 (SD ± 0,47) и бифуркационен 

ъгъл от 171,58 (SD ± 38,47). 

7. Геометричните характеристики на аневризмите, като бифуркацион-

ния ъгъл, размера на шийката, височината и широчината на аневризмалния сак, 

оказват ефект върху степента на оклузия при всички изследвани методи. По-

високите измерени стойности на показателите са свързани със значително неб-

лагоприятно влияние върху степента на оклузия.  
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VIII. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Стремглавото развитие на устройства и асоциирани с тях методики в ен-

доваскуларните интервенции доведе до значително разширяване на диапазона от 

мозъчни аневризми, които могат да бъдат успешно третирани чрез модерните 

минимално инвазивни, невроваскуларни процедури. Въпреки това лечението на 

някои от подтиповете мозъчни аневризми все още се нуждае от оптимизиране. 

Бифуркационните мозъчни аневризми представляват нестихващ интерес пред 

общността от интервенционалисти, ангажирани с тяхното менажиране. Поради 

морфологичните и хемодинамични особености на артериалните бифуркации 

тези места са сред най-честите таргетни локализации за развитие на аневризмал-

ни разширения. Аневризмите, разположени в тези сегменти на артериите, имат 

тенденция да са с комплексна конфигурация, изразяваща се в широка или неясно 

дефинирана шийка и произход на бифуркационните клонове в непосредствена 

близост до шийката или аневризмалния сак. Тези особености водят до компли-

циране както на ендоваскуларните, така и на неврохирургичните процедури, 

свързани с лечението им. Съвременните ендоваскуларни методи за лечение на 

бифуркационните мозъчни аневризми, въпреки своето разнообразие, не показват 

адекватна степен на оклузия, свързани са със значителни нива на реканализация 

и съответно – необходимост от ретретиране на аневризмите и непренебрежими 

по честота постпроцедурни усложнения. Това е и причината голяма част от уси-

лията на ендоваскуларната общност да са посветени на проучване на бифурка-

ционните мозъчни аневризми. Целта на настоящия дисертационен труд е да оце-

ни и съпостави ефективността и безопасността на приложението на едни от най-

често използваните неконвенционални ендоваскуларни методи за лечение на 

неруптуриралите бифуркационни мозъчни аневризми.  

Изследваните в рамките на настоящия дисертационен труд пациенти бяха 

разделени на три групи, в зависимост от използвания ендоваскуларен метод, а 

именно: интрасакуларен имплант WEB, перманентно стент-асистирано койлира-

не и модулиращ кръвотока стент. Трите метода показаха сходни, задоволителни 

нива на безопасност при тяхното приложение. Различия се наблюдаваха в пос-

тигнатите нива на оклузия и динамиката на оклузията в хода на проследяване на 

резултата от лечението. Употребата на интрасакуларния имплант WEB, както и 

перманентното стент-асистирано койлиране са свързани с високи нива на оклу-

зия в ранния период на проследяване. Пациентите, третирани посредством WEB, 
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в хода на краткото си радиологично проследяване (средно шест месеца след 

процедурата) показаха тенденция за влошаване в степента на оклузия, без да се 

стига до необходимост от ретретиране. Пациентите от групата с перманентна 

имплантация на стент и койлинг показаха стабилна оклузия по време на целия 

период на проследяване. За разлика от изброените два метода приложението на 

„flow-diverter― устройствата не бе свързано с висока степен на оклузия в начал-

ните етапи от проследяване. Въпреки това в нашето проучване при всички учас-

тници от групата на имплантите, модулиращи кръвотока, по време на радиоло-

гичния контрол на резултата от лечението се наблюдава сигнификантно, прогре-

сивно подобряване на степента на оклузия спрямо другите два метода. Едно от 

ограниченията на настоящия труд е краткото време за проследяване на ефекта от 

лечението. От особено значение е необходимостта от по-продължително време 

за проследяване на пациентите от групата на „flow-diverter― имплантите поради 

характера, чрез който методът осъществява своя терапевтичен ефект върху анев-

ризмата. От техническа гледна точка имплантирането на WEB устройства и инт-

ралуминални „flow-diverter― стентове се асоциира с най-кратки и технически 

опростени процедури.  

В резултат на анализ на получените резултати от настоящия дисертацио-

нен труд бихме могли да заключим, че нито един от изследваните неконвенцио-

нални ендоваскуларни методи не е универсален за лечението на бифуркацион-

ните мозъчни аневризми с широки шийки в неруптурирало състояние. Изборът 

на поведение при бифуркационна мозъчна аневризма би следвало да се извърш-

ва след оценка на клиничното състояние на пациента, геометричните характе-

ристики на локалната васкуларна анатомия и аневризмален сак и въз основа на 

опита на оператора с конкретните устройства. Всеки от изследваните методи 

има своите предимства и недостатъци. Приложението на интрасакуларния имп-

лант WEB и перманентното стент-асистирано койлиране води до бързо достига-

не на адекватна оклузия на аневризмата, с предимството при WEB от избягване 

на приложението на двойна антиагрегантна терапия, която е неизменна част при 

лечението с методите на стент-асистиран койлинг и модулиращи кръвотока в 

аневризмата интралуминални импланти. Стент-асистираното койлиране е техни-

чески по-комплексна процедура, но за разлика от лечението с WEB в дългосро-

чен план води до по-голям процент стабилна оклузия и прогресивно подобрява-

не на нивото на оклузия. Въпреки че приложението на „flow-diverter― импланти-
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те в по-голяма част от случаите е асоцирано с необходимост от по-дълъг период 

за постигане на тотална облитерация на третираната аневризма, в хода на този 

период не се наблюдава влошаване на оклузията, като е редуциран рискът от 

руптура. Методът намира особено приложение при комплексните случаи, при 

които другите ендоваскуларни методи са неприложими. Настоящото изледване 

потвърди част от недостатъците на ендоваскуларните методи за лечение на би-

фуркационните мозъчни аневризми и показа силната необходимост от проучване 

и усъвършенстване на наличните и създаване на нови устройства и методики, 

предназначени за лечението на комплексните бифуркационни мозъчни аневриз-

ми с широки шийки.  
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IX. ПРЕПОРЪКИ 

Изборът на ендоваскуларен метод за лечение при пациенти с неруптури-

рали бифуркационни мозъчни аневризми с широки шийки следва да е индивиду-

ализиран спрямо конкретния случай, на базата на: 

1. Възможността за прием на двойна антиагрегантна терапия от пациента:  

• комплайьнс от страна на пациента; 

• наличие на придружаващи заболявания и оперативни интервенции, 

имащи отношение към показателите на хемостазата при пациента; 

2. Геометрични характеристики на аневризмата и локалната васкуларна 

анатомия. 

3. Опит на оператора с конкретен метод и устройства. 
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X. ПРИНОСИ 

1. Научно-теоретични 

 Съпоставени са по отношение на своята безопасност и ефективност едни 

от най-често използваните неконвенционални ендоваскуларни методи за 

лечение на неруптурирали бифуркационни мозъчни аневризми с широки 

шийки.  

 Доказана е равнопоставеност или „non-inferiority― на изследваните ме-

тоди по отношение на тяхната безопасност. 

 За пръв път в България е установено предимство по отношение на пос-

тигнатата адекватна оклузия при стент-асистирано койлиране и WEB в 

сравнение с „flow-diverter― имплантите. 

 Изследвана е зависимостта между геометричните характеристики на мо-

зъчните аневризми (размер на шийка, височина и широчина на аневриз-

малния сак) и нивата на оклузия при приложение на интрасакуларен им-

плант WEB, перманентно стент-асистирано койлиране и „flow-diverter― 

стент. 

2. Научно-приложни 

 За пръв път в световен мащаб е изследвана и доказана зависимостта 

между бифуркационния ъгъл и оклузията при пациенти, третирани пос-

редством интрасакуларен имплант WEB, перманентно стент-асистирано 

койлиране и „flow-diverter― стент. 

 Документираната зависимост би имала практическо значение при избор 

на метод за лечение и прогнозиране на крайния ефект от проведената 

интервенция. 
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XII. ПРИЛОЖЕНИЯ 

1. Приложение № 1. Модифициран скор на Rankin (modified Rankin 

Score)  

Използва се за оценка на степента на инвалидазация или неспособността 

за извършване на ежедневни дейности при пациенти, които са преживели мозъ-

чен инсулт или друга причина, водеща до неврологичен дефицит. Скалата се 

състои от 7 степени, изразени с числата от 0 до 6, като по-високата стойност е 

свързана с по-висока увреда (Rankin, 1957; Bonita and Beaglehole, 1988; van 

Swieten et al., 1988).  

Таблица 26. Mодифициран скор на Rankin. Представени са стойностите в 

скалата, със съответните им симптоми  

Стойност Симптоми 

0 Липса на симптоми  

1 Наличие на симптоми, но без те да водят до значителна увреда. 

Пациентите могат да извършват ежедневни дейности. 

2 Лекостепенно увредено състояние. Пациентите не могат да из-

вършват всички предишни дейности, но нямат нужда от асис-

тенция при осъществяване на ежедневните си дейности. 

3 Средно увредено състояние. Пациентите имат нужда от асистент 

за извършване на ежедневни дейности, но могат да се придвиж-

дат самостоятелно. 

4 Среднотежко увредено състояние. Пациентите не могат да се 

придвижват самостоятелно, имат нужда от асистенция, включи-

телно и за извършване на ежедневни санитарни нужди.  

5 Тежко увредено състояние. Пациенти, заемащи пасивно прину-

дително положение на легло, с необходимост от постоянна асис-

тенция и грижа. 

6 Летален изход.  
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2. Приложение № 2. Таблица за избор на подходящ размер от инт-

расакуларния имплант – WEB SL 

 

Таблица 27. Избор на подходящ размер устройство WEB SL. Предоставена с 

разрешение за употреба от MicroVention (Microvention, Aliso Viejo, California, 

USA)  
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 На първо място искам да изразя специална благодарност на 

проф. д-р Станимир Сираков, моя ментор, учител и ръководител по 

време на специализацията ми и разработката на тази дисертация, без 

когото тяхното осъществяване би било невъзможно. Неговата екс-
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учителите и колеги от Отделението по образна диагностика и звено-

то по интервенционална рентгенология към УМБАЛ „Св. Иван Рилс-

ки― – София, особено на доц. д-р Марин Пенков. Съвместните ни 

усилия и продуктивни дискусии са били вдъхновение за мен и съ-
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