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ГИГАНТСКАЯ АНЕВРИЗМА СРЕДНЕЙ ТРЕТИ БАЗИЛЯРНОЙ АРТЕРИИ 
У РЕБЕНКА: РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Гигантские аневризмы базилярной артерии (БА) – это редкий вид аневризм, располагающийся в бази-
лярной артерии, размером более 25 мм. Высокая предрасположенность к разрыву является характер-
ной особенностью аневризм задней циркуляции. В описании данного случая мы представляем редкий 
опыт лечения гигантской аневризмы задней трети базилярной артерии у ребенка, с выключением 
средней ее трети и аневризмы микроспиралями, с опорой на ранее мигрированный поток-перенаправ-
ляющий стент. Также мы предоставляем краткие зарубежные данные и актуальные вопросы, касаю-
щиеся особенностей лечения гигантских аневризм задней циркуляции у детской популяции.
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Введение
Гигантские аневризмы базилярной артерии 

(БА) – это редкий вид аневризм, располагающий-
ся в базилярной артерии, размером более 25 мм. 
Высокая предрасположенность к разрыву являет-
ся характерной особенностью аневризм задней 
циркуляции. Кумулятивный 5-летний риск разры-
ва составляет 2,5% для аневризм размером менее 
7 мм и 15% для аневризм равных или превышаю-
щих 7 мм. В случае разрыва аневризм задней цир-
куляции прогноз особенно неблагоприятен, с вы-
живаемостью всего 32% в течении 48 часов [1].

В исследовании «Cooperative Study of Intracranial 
Aneurysms and Subarachnoid Hemorrhage» гигант-
ские аневризмы задней циркуляции составляют 
2-3% всех видов аневризм и являются одними 
из самых редких и опасных, с которыми прихо-
дится сталкиваться нейрохирургам [2]. Пациенты 
с гигантскими аневризмами без лечения, имеют 
крайне неблагоприятный прогноз [3, 4], поэтому 
целью лечения должно быть полное и безопасное 
выключение аневризмы из кровотока. 

В исследовании Krishna et al. [5] сообщается 
что у детей гигантские аневризмы (более 25 мм) 
встречаются гораздо чаще чем у взрослых и со-
ставляет 13,6%, тогда как у взрослых - 6,5%. У де-
тей младше 1 года средний размер аневризм со-
ставил 18 мм, при этом 30 из 131 аневризм были 
гигантскими [6]. 

В настоящее время лечение гигантских анев-
ризм стало более безопасным для пациентов, 
так как малоинвазивные технологии значительно 
продвинулись в практике эндоваскулярной хи-
рургии, что позволяет применять новые стратегии 
лечения, такие как стентирование поток-перена-
правляющим стентом, эмболизация микроспи-
ралями с баллон-ассистенцией. В случаях, ког-
да эндоваскулярная опция не предпочтительна, 
микрохирургическое лечение с использованием 
разных видов анастомозов с ремоделировани-
ем сосудистого русла и выключением аневриз-
мы из кровотока является возможным методом 
лечения гигантских аневризм БА, но оно требует 
определенного опыта и связанно с высоким ри-
ском возможных осложнений. В данной статье 
мы представляем редкий случай пациента с ги-
гантской аневризмой средней трети БА, результа-
том лечения которого стало выключение средней 
трети базилярной артерии с захватом аневризмы 
из кровотока микроспиралями с опорой на ранее 
мигрированный поток-перенаправляющий стент.
I. Описание случая 

Мальчик К. 14-лет, с жалобами на хрониче-
скую головную боль, на фоне полного благополу-
чия начал жаловаться на двоение в глазах, после 
чего родителями было обнаружено, что у ребен-
ка появилось сходящийся страбизм на оба глаза. 
Обратились к неврологу, кем были направлены 
на магнитно-резонансную томографию головного 
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мозга (МРТ). По заключению МРТ головного мозга 
с контрастным усилением были обнаружены при-
знаки объемного образования средней трети ба-
зилярной артерии, где была выявлена аневризма 
средней трети базилярной артерии под вопросом. 

Далее направлены на консультацию к нейрохи-
рургу. Была рекомендована экстренная госпита-
лизация для проведения селективной церебраль-
ной ангиографии с последующим хирургическим 
лечением (рис. 1). 

Рисунок 1 – МРТ-головного мозга в режиме Т2. 
А – коронарный срез; B – аксиальный срез; C – сагиттальный срез

Выполнена селективная церебральная ангио-
графия, где было выявлено: гигантская аневриз-
ма средней трети базилярной артерии, размеры 
которой составляли 25,9 x 12,7 x 18 мм, с шейкой 

6 мм. Купол аневризмы направлен латерально. 
Также определяются обе задние соединительные 
артерии, гипоплазия А1 сегмента правой перед-
ней мозговой артерии (рис. 2).  

Рисунок 2 – Ангиограмы из левой позвоночной артерии (ПА) где визуализируется  
гигантская мешотчатая аневризма средней трети базилярной артерии. 

А- фронтальный снимок; B – боковой снимок
В данном случае в виду высокого риска 

масс-эффекта при эмболизации микроспираля-
ми с баллон-ассистенцией, было принято реше-
ние о проведении эмболизации стентом-перена-
правителем потока в среднюю треть базилярной 
артерии с захватом шейки аневризмы. Хочется 
подчеркнуть, что в момент проведения стенти-
рования в нашем распоряжении имелся стент Silk 
Vista Baby 3,0mm*20mm только данной длины. 
С учетом возраста пациента до проведения эмбо-

лизации пациенту была назначена двойная анти-
агрегантная терапия Тикагрелор 180 мг/день and 
Ацетилсалициловая кислота 100 мг/день за 2 дня 
до операции.

Проведено оперативное лечение: Эмболиза-
ция аневризмы средней трети базилярной арте-
рии поток-перенаправляющим стентом Silk Vista 
Baby 3,0mm*20mm с захватом шейки анервизмы 
(рис. 3).
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Рисунок 3 А – боковой снимок без субтракции.  
Белыми стрелками указано положение стента в средней трети базилярной артерии. 

В – фронтальный снимок. В позднюю-артериальную фазу отмечается стагнация контрастного  
вещества в полости аневризмы. По шкале O’Kelly – Marrota grading scale - A.

После оперативного вмешательства пациент 
был переведен в палату пробуждения, где был 
планового экстубирован. В раннем и позднем 
послеоперационном периоде осложнений не на-
блюдалось. Была произведена ранняя активиза-
ция. На 4-е сутки после операции пациент был вы-
писан в стабильном состоянии, с незначительным 
регрессом головных болей. Были даны рекомен-
дации по приему двойной антиагрегантной тера-
пии в стандартном режиме дозирования: Ацетил-
салициловая кислота 100 мг 1 раз в день (посто-
янно), Тикагрелор 90 мг 2 раза в день через каж-
дые 12 часов на шесть месяцев с последующей 
отменой после контрольного ангиографического 

исследования. Пациенту было рекомендовано 
контрольное МРТ-МРА – головного мозга в TOF 
режиме через 3 месяца. 
II. Контроль через шесть месяцев

В течение 2-х месяцев после установки по-
ток-перенаправляющего стента у пациента ре-
грессировал сходящийся страбизм и головные 
боли. На контрольных селективных церебральных 
ангиограммах через шесть месяцев было установ-
лено: отсутствие признаков облитерации анев-
ризмы. Отмечается миграция проксимальной ча-
сти стента в шейку аневризмы, изменение потока 
крови частично в полость аневризмы и частично 
в базилярную артерию (рис. 4).

Рисунок 4 – Контрольные ангиограммы через 6 месяцев.  
А – красными стрелками показан поток крови через стент в полость аневризмы и среднюю треть  

базилярной артерии. Зеленым цветом отмечены границы стента.  
В – зелеными стрелками отмечено схематичное изменение потока крови через стент  

в полость аневризмы и базилярную артерию
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Учитывая миграцию стента в шейку аневризмы, 
а также факт отсутствия стента подходящей длины 
(на момент оперативного вмешательства), прием 
двойной антиагрегантной терапии, было принято 
решение о телескопическом позиционировании 

поток-перенаправляющего стента в имеющийся, 
через дистальную часть стента из внутренней сон-
ной артерии (ВСА) через заднюю соединительную 
артерию (ЗсоА) (рис. 5).

Рисунок 5 – Попытка телескопической микрокатетеризации мигрировавшего стента из правой ВСА через ЗсоА. 
А – зеленым контуром показано схематичное расположение мигрировавшего стента. Красным контуром  

показано схематичное представление позиции телескопически расположенного поток-перенаправляющего 
стента большей длины через ранее установленный стент. 

В – боковой снимок.
Были проведены множественные попытки ка-

тетеризации мигрировавшего стента через ЗсоА 
из правой ВСА - безуспешны. Были выполнены 
компрессионные пробы Матасса с целью опре-
деления возможностей коллатерального крово-
обращения через ЗсоА. Также нами был учтен 
факт анатомического расположения глубоких 
перфорантов моста от средней трети базилярной 
артерии. Учитывая благоприятный анатомиче-
ский вариант кровообращения заднего бассейна 
для реконструкции, наличие обеих задних ЗсоА,  

положительных результатов компрессионных 
проб, «удобное» расположение мигрировавшего 
стента для раскручивания микроспиралей в по-
лости аневризмы и для формирования окклюзии 
средней трети базилярной артерии миркроспира-
лями с захватом шейки аневризмы, было приня-
то решение об эмболизации аневризмы средней 
трети базилярной артерии с захватом средней 
трети базилярной артерии с опорой на ранее ми-
грировавший стент (рис. 6).

Рисунок 6 – Схематичное изображение эндоваскулярной мобилизации. 
А – эмболизации аневризмы микроспиралями с опорой на ранее мигрированный стент. 

В – с захватом средней трети базилярной артерии и опорой на ранее мигрированный стент
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На контрольных ангиограммах из левой ПА и левой ВСА отмечается адекватное наполнение бассей-
на кровоснабжения до средней трети из обоих ПА, бассейна кровоснабжения обоих задних мозговых 
артерий, обоих верхних мозжечковых артерий из ВСА через ЗсоА, без замедления прохождения кон-
трастного вещества до капиллярной фазы, и до поздней венозной фазы (рис. 7).

Рисунок 7 – Успешная эмболизация аневризмы микроспиралями с захватом шейки и окклюзией  
средней трети базилярной артерии с опорой на ранее мигрировавший стент. 

А – фронтальный снимок из левой ПА; B – боковой снимок из левой ПА; С – боковой снимок из левой ВСА

Пациент переведен в палату пробуждения 
для плановой экстубации. В раннем и позднем по-
слеоперационном периоде осложнений не было. 
Через 7 дней после операции пациент в стабиль-
ном состоянии был выписан на дальнейшее на-
блюдение. Были даны рекомендации по антиагре-
гантной терапии в стандартном режиме дозиро-
вания: Ацетилсалициловая кислота 100 мг 1 раз 
в день постоянно. МРТ+МРА – головного мозга 
в TOF режиме через 12 месяцев.

Контроль через 12 месяцев после операции

На контрольном осмотре через 12 месяцев, 
у пациента жалоб со слов родителей за пери-
од наблюдения не отмечалось. Полный регресс 
страбизма и головных болей был зарегистриро-
ван еще через 2 месяца после первой операции. 
На контрольных МР-ангиограммах в аксиальных 
и сагиттальных проекциях признаков реканализа-
ции аневризмы и средней трети базилярной арте-
рии, миграции микроспиралей из полости анев-
ризмы нет (рис.8).

 

Рисунок 8 – Верхний левый и правый: Аксиальный и сагиттальный МР-снимки до операции. 
Нижний левый и правый: Аксиальный и сагиттальный МР- снимки после операции
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Обсуждение 
Аневризмы задней циркуляции по данным 

разных авторов составляют от 10 до 18% всех 
аневризм и от 50 до 65% возникают на бифур-
кации базилярной артерии. Аневризмы бассей-
на задней циркуляции связаны с более высоким 
риском разрыва, и с наиболее неблагоприятным 
прогнозом при их разрыве. Крупный мета-анализ, 
в котором были исследованы предикторы разры-
ва аневризм, выявил увеличение относительного 
риска разрыва в 2,5 раза для аневризм задней 
циркуляции, причем один из важных предикто-
ров для разрыва ее симптоматическая и псевдо-
туморозная клиническая картина [7, 8]. В ряде ис-
следований это было подтверждено как для нера-
зорвавшихся, так и для разорвавшихся аневризм. 
Что касается первых, из сообщения «International 
Study of Unruptured Intracranial Aneurysms» пока-
зало, что аневризмы задней циркуляции всех раз-
меров имеют более высокую 5-летнюю частоту 
разрыва по сравнению с аневризмами переднего 
и среднего бассейнов кровоснабжения аналогич-
ного размера. 

Использование стентов перенаправителей по-
тока применим в лечении гигантских аневризм 
задней циркуляции, однако данные об отдалён-
ных результатах применения еще не до конца 
изучены, и их использование может быть опти-
мальным методом лечения, но не во всех случа-
ях [9, 10]. Несмотря на значительные достижения 
в области эндоваскулярной нейрохирургии, зна-
чительная часть сообщений о результатах полной 
облитерации гигантских аневризм задней цирку-
ляции без каких-либо вытекающих осложнений, 
по-прежнему остаются малочисленными.

Тем не менее, есть предположения, что стенты 
перенаправители потока неприменимы к детям 
из-за основных различий между внутричерепны-
ми аневризмами у взрослых и детей [11].  

Одно из предположений это то, что дети ра-
стут. Продолжающийся рост церебральных сосу-
дов у детей был определен некоторыми авторами 
как потенциальное препятствие [12, 13] или даже 
как противопоказание для установки поток-пере-
направляющего стента в данной возрастной по-
пуляции [14]. В исследовании Waitzman et al, рост 
черепа и основных магистральных сосудов проис-
ходит активно в течение первого года жизни, и за-
метно замедляется в последующие годы и практи-
чески завершается к 6 годам [15]. В исследовании 
Arat et al., показали, что к 48 месяцам жизни вну-
тричерепные артерии достигали 81-99% диаметра 

взрослых, однако диаметр общей подвздошной 
артерии составлял лишь 59% от диаметра взрос-
лых [16]. Позднее аналогичные результаты в от-
ношении детей были получены в исследовании 
He et al. С точки зрения морфометрии эти иссле-
дования позволяют сделать следующие выводы: 
размерный ряд современных внутричерепных 
перенаправителей потока вариабелен для педиа-
трической популяции, а диаметр внутричерепных 
артерий у детей не претерпевает значительного 
роста, особенно после года от рождения. Таким 
образом, предположение о том, что установка 
стента может привести к внутричерепному стено-
зу или подобным осложнениям в более позднем 
возрасте, не подтверждается данными современ-
ной литературы [17]. 

Их использование показывает хорошие кратко-
срочные ангиографические результаты, высокие 
показатели выключения из кровотока у взрослых 
[18, 19]. Однако существует более высокий риск 
неблагоприятных исходов при аневризмах задней 
циркуляции и гигантских аневризмах в детской 
популяции [20].

В нашем случае несоответствие размера стен-
та, тогда как на момент оперативного вмешатель-
ства в нашем распоряжении имелся стент только 
вышеизложенного размера, что привело к тому, 
что проксимальная часть стента мигрировала 
в полость аневризмы.

Еще одно предположение, которое беспоко-
ит нас больше всего - это протоколы приема ан-
тиагрегантной препаратов до и после операции, 
поскольку не существует стандартной антиагре-
гантной /антикоагулянтной терапии для детей, 
которым проводится внутричерепная установка 
стентов. Проанализировав 35 сообщений о слу-
чаях установки стентов у детей, мы обнаружили, 
что использование антиагрегантных препаратов 
для эндоваскулярного лечения было крайне ва-
риабельным. Не существует ни рекомендаций 
по антиагрегантной терапии, ни исследований 
схем в исследованиях антиагрегантной терапии 
у детей с цереброваскулярными заболеваниями 
[21, 22].

Эмболизация микроспиралями считается наи-
более эффективным методом лечения аневризм 
данной локализации, поскольку его результа-
том может стать полное выключение аневриз-
мы, что было показано в рандомизированных 
клинических исследованиях [23]. Однако всегда 
существует риск масс-эффекта от эмболизации 



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №1 (74)30

микроспиралями, что может привести к стойкому 
неврологическому дефициту [24].

В сообщениях Drake et al., где выполнялась от-
крытая хирургическая перевязка вовлеченного 
сегмента базилярной артерии, у двух из 13 паци-
ентов с гигантскими аневризмами базилярной ар-
терии [25]. В 7 случаях из этой серии было выпол-
нено легирование базилярной артерии по Гюн-
теру по поводу аневризм базилярной артерии 
с разрывом или без него, и в 5 случаях был до-
стигнут 50% успех закрытии аневризмы без значи-
тельного неврологического дефицита, результаты 
остальных 50% были оценены как стойкий грубый 
неврологический дефицит и смерть. 

Но в данном случае локализация в задней си-
стеме кровообращения представляла большую 
сложность в виде высокого риска возможных 

осложнений. В нашей клинике при гигантских 
аневризмах ВСА используется метод окклюзии 
внутренней сонной артерии микроспиралями 
с наложением протективного экстра-интракрани-
ального анастомоза (ЭИКМА) [26]. В связи с нали-
чием обеих ЗсоА, позиция мигрировавшего стен-
та, что могло бы быть опорой для микроспиралей, 
мы решили выполнить окклюзию микроспираля-
ми средней трети базилярной артерии. 
Вывод.

«Благоприятный» анатомический вариант (на-
личие обеих ЗсоА) Виллизиева круга, миграция 
стента, в нашем случае поспособствовало закры-
тию средней трети базилярной артерии микро-
спиралями с выключением гигантской аневризмы 
как было показано в нашем случае.
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«Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ, Астана қ., Қазақстан

БАЛАДАҒЫ БАЗИЛЯРЛЫ АРТЕРИЯНЫҢ ОРТАҢҒЫ ҮШТЕН БІР 
БӨЛІГІНІҢ АЛЫП АНЕВРИЗМАСЫ: ЖАҒДАЙ ТУРАЛЫ ЕСЕП

Гигант базилярлы артерия аневризмалары (БА) - көлемі 25 мм-ден асатын базилярлы артерияда ор-
наласқан аневризманың сирек түрі. Артқы қан айналымы аневризмаларына тән белгі – жыртылудың 
жоғары үрдісі. Бұл баяндамада біз аневризманың ортаңғы үштен бір бөлігінің микроспиральды окклю-
зиясы бар баладағы базилярлы артерияның артқы үштен бір бөлігінің алып аневризмасын және бұрын 
ауыстырылған ағынды бағыттайтын стентпен бекітілген аневризманы емдеудің сирек тәжірибесін ұсына-
мыз. Педиатриялық популяциядағы артқы қан айналымының алып аневризмаларын емдеуге қатысты 
қысқаша шетелдік деректер мен өзекті мәселелер ұсынылған.

Негізгі сөздер: базилярлы артерияның алып аневризмасы, балалардағы ағынды бағыттайтын стент 
орнату, эндоваскулярлық емдеу, хирургиялық емдеу.
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GIANT ANEURYSM OF THE MIDDLE THIRD OF THE BASILAR ARTERY IN 
ADOLESCENT: A RARE CASE REPORT

Giant aneurysms of the basilar artery (BA) are a rare type of aneurysms located in the basilar artery, measuring 
more than 25 mm. A high propensity to rupture is a characteristic feature of posterior circulation aneurysms. In 
this case report, we present a rare experience of treating a giant aneurysm of the posterior third of the basilar 
artery in a child, with a microspiral occlusion of the middle third of the aneurysm and the aneurysm, supported 
by a previously migrated flow-directing stent. We also provide brief foreign data and current issues concerning 
the peculiarities of the treatment of giant posterior circulation aneurysms in the pediatric population.

Keywords: giant aneurysms of the basilar artery, installation of a flow-directing stent in adolescent, 
endovascular treatment, surgical treatment.


