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Введение. Аневризмы интракраниальных сосудов у детей встречаются весьма редко, от 0,5% до 4,6% 
от всех диагностируемых аневризм. До 53,2% случаев детских аневризм, диагностируется при суба-
рахноидальном кровоизлиянии вследствие разрыва аневризмы, что выше данного показателя у взрос-
лых, составляющего 36,4%. В последнее десятилетие при интракраниальных аневризмах детского 
возраста активно стали применять эндоваскулярные методы лечения. Помимо эмболизации микро-
спиралями с баллон- или стент-ассистенцией, в последнее время стали чаще применять поток-пе-
ренаправляющие стенты (flow-diverter). Однако в виду редкости данной патологии в детском воз-
расте, имеется мало данных о применении этого метода лечения у детей. С целью профилактики 
стент-тромбоза пациенты должны получать двойную антиагрегантную терапию. В имеющейся ли-
тературе нет четко стандартизированной дозировки антиагрегантных препаратов у детей.
Материалы и методы. В данной статье описано 5 случаев установки flow-diverter стентов при анев-
ризмах сосудов головного мозга у детей в АО «Национальный центр нейрохирургии», г. Астана. Воз-
раст пациентов варьировал от 5 до 17 лет. 1 случай гигантской аневризмы базилярной артерии (БА) 
и 4 случая аневризм внутренней сонной артерии (ВСА), из которых 2 случая гигантских аневризм, 
1 случай аневризмы среднего размера и 1 случай с наличием двух аневризм в одном сегменте сосуда, 
из которых 1 мешотчатая аневризма крупного размера и 1 фузиформная аневризма среднего размера. 
Двойная антиагрегантная терапия состояла из Тикагрелора и Ацетилсалициловой кислоты. Срок на-
блюдения после операции составил от 12 до 17 месяцев.
Результаты. В 3-х случаях установка flow-diverter стентов проведено успешно, без каких-либо ос-
ложнений в динамике. Осложнения после операции отмечалось в 2-х случая, в виде дислокации стента 
в полость аневризмы и стент-тромбоза. Ухудшение неврологического статуса после операции отме-
чалось только в 1-ом случае в результате стент-тромбоза.
Заключение. Применение flow-diverter стентов при сложных интракраниальных аневризмах у детей 
может быть рассмотрено в качестве альтернативной методики лечения. Как и в случаях примене-
ния данной методики у взрослых, оно сопряжено с потенциальными рисками тромбоэмболических ос-
ложнений. В статье делается акцент на необходимость стандартизации антиагрегантной терапии 
в детском возрасте и необходимость дальнейших исследований по безопасности и эффективности 
использования поток-перенаправляющих стентов в педиатрической практике.
Ключевые слова: церебральные аневризмы у детей, поток-перенаправляющие стенты, антиагре-
гантная терапия в детском возрасте.

Введение: 
Аневризмы интракраниальных сосудов у детей 

встречаются весьма редко, от 0,5% до 4,6% от всех 
диагностируемых аневризм. Гигантские анев-
ризмы, по разным данным, встречаются от 11% 
до 18,9% случаев среди всех аневризм сосудов 
головного мозга. До 53,2% случаев детских анев-

ризм, диагностируется при субарахноидальном 
кровоизлиянии вследствие разрыва аневризмы, 
что выше данного показателя у взрослых, состав-
ляющего 36,4% [1-2]. Симптоматически аневриз-
мы проявляются общемозговыми симптомами 
(головные боли, головокружение, тошнота, рво-
та), но при нарастании масс-эффекта и сдавлении 
нервных структур развивается локальная симпто-
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матика. Для лечения аневризм у детей необходи-
мо понимание особенностей детского организма, 
опыт микрохирургического и интервенционного 
лечения [1-2]. В последнее десятилетие при ин-
тракраниальных аневризмах детского возраста 
активно стали применять эндоваскулярные ме-
тоды лечения. При сравнении микрохирургиче-
ских и интервенционных методик было показано, 
что частота осложнений находится в допустимых 
пределах [3]. Помимо эмболизации микроспира-
лями с баллон- или стент-ассистенцией, в послед-
нее время стали чаще применять поток-перена-
правляющие стенты. Однако в виду редкости дан-
ной патологии в детском возрасте, имеется мало 
данных о применении этого метода лечения у де-
тей. В основном эти данные представлены описа-
нием случаев или серий случаев. Наиболее веро-
ятными осложнениями при установке стентов яв-
ляются стент-тромбозы [4, 5]. С целью профилак-
тики стент-тромбоза пациенты должны получать 
двойную антиагрегантную терапию. В имеющейся 
литературе нет четко стандартизированной дози-
ровки антиагрегантных препаратов у детей. Дози-
ровка клопидогреля варьирует от 0,2 мг/кг/сутки 
до 1 мг/кг/сутки. В некоторых случаях пациентам 
давали клопидогрель в стандартной взрослой 
дозировке 75 мг вне зависимости от массы тела 
[5]. То же касается и ацетилсалициловой кислоты, 
дозировка которой в разных описанных случаях 
варьируется от 81 мг до 325 мг [5]. Данных по при-
менению у детей Тикагрелора, который часто ис-
пользуется у взрослых, нами в литературе не най-
дены. В данной статье мы хотели бы представить 
свой опыт применения поток-перенаправляющих 
стентов при интракраниальных аневризмах у де-
тей.

Материалы и методы: 
В данной статье описано 5 случаев установ-

ки поток-перенаправляющих стентов при анев-
ризмах сосудов головного мозга у детей. Из них 
3 пациентов мужского пола и 2 женского. Возраст 
пациентов варьировал от 5 до 17 лет. 1 случай 
гигантской аневризмы базилярной артерии (БА) 
и 4 случая аневризм внутренней сонной артерии 
(ВСА), из которых 2 случая гигантских аневризм, 
1 случай аневризмы среднего размера и 1 случай 
с наличием двух аневризм в одном сегменте сосу-
да, из которых 1 мешотчатая аневризма крупного 
размера и 1 фузиформная аневризма среднего 
размера. Ухудшение неврологического статуса 
после операции отмечалось только в 1-ом случае 
в результате стент-тромбоза. Все пациенты полу-
чали двойную антиагрегантную терапию, в кото-
рую входили Тикагрелор и Ацетилсалициловая 
кислота. В 3-х случаях пациенты принимали анти-
агрегантную терапию в дозировках применяемых 
у взрослых, в 2-х случаях проводилось снижение 
дозировки  в виду молодого возраста и низких по-
казателей роста и веса. Данные о пациентах по-
лучены из стационарных историй болезни, в ходе 
регулярного амбулаторного динамического на-
блюдения, срок наблюдения составил от 12 до 17 
месяцев.
Случай 1

Пациент 15 лет, мужского пола, рост 164 см, 
вес 73 кг, обратился с жалобами на шаткость по-
ходки, головные боли, повышение артериального 
давления. Данные симптомы отмечал в течение 
5 месяцев. На МРТ головного мозга признаки ча-
стично тромбированной аневризмы базиллярной 
артерии (рис. 1).

Рисунок 1 – На МРТ головного мозга признаки частично тромбированной аневризмы базиллярной артерии 
(А – аксильный снимок; В – сагитальный снимок)
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На селективной церебральной ангиографии 
выявлена гигантская мешотчатая аневризма сред-

ней трети БА размерами 25,9х12,7х18 мм, шейка 
6 мм, купол направлен латерально вправо (рис. 2). 

Рисунок 2 – Снимки селективной церебральной ангиографии, на которой выявлена гигантская  
мешотчатая аневризма средней трети БА (А – фронтальный снимок; В – сагитальный снимок)

Учитывая размеры аневризмы, широкую шей-
ку, наличие признаков компрессии ствола голов-
ного мозга, принято решение провести установку 
поток-перенаправляющего стента в пораженном 
сегменте базилярной артерии после предвари-
тельной подготовки антиагрегантами. Учитывая 
рост и вес ребенка, соответствующие стандар-
там взрослого человека, в качестве двойной ан-
тиагрегантной терапии назначен Тикагрелор 90 
мг 2 раза в сутки; Ацетилсалициловая кислота 
100 мг 1 раз в день. Пациент принимал нагрузоч-
ную дозу двойной антиагрегантной терапии в те-
чение 3-х дней до операции. Во время операции, 

перед установкой стента, пациенту в/в введен Ге-
парин 5000МЕ. Гайд-катетер установлен в левой 
позвоночной артерии. В левую заднюю мозго-
вую артерию (ЗМА) по микропроводнику pORTAL 
0,014 (Phenox) проведен микрокатетер Headway 
17 (MicroVention Terumo). В пораженный сегмент 
базилярной артерии был установлен поток-пере-
направляющий стент Silk Vista Baby 3,0x20 мм (Balt 
Group). После установки стента на контрольных 
ангиограммах прилежание стента к стенке сосуда 
полное, адекватное, отмечается стагнация кон-
траста в полости аневризмы (рис. 3).

Рисунок 3 – На контрольных ангиограммах: прилежание стента к стенке сосуда полное, адекватное  
(А – артериальная фаза), отмечается стагнация контраста в полости аневризмы (В – капиллярная фаза)

В дальнейшем пациент продолжал принимать 
двойную антиагрегантную терапию в той же дози-
ровке. В послеоперационном периоде нарастание 

неврологической симптоматики не отмечалось. 
Выписан в стабильном состоянии. 
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Через 5 месяцев на контрольной церебраль-
ной ангиографии: функционирующая часть ме-
шотчатой аневризмы средней трети БА, размера-

ми 22*15*17 мм. Имеет место миграция нижней 
трети стента в шейку аневризмы (рис. 4). 

Рисунок 4 – На контрольной церебральной ангиографии: функционирующая часть мешотчатой аневризмы  
средней трети БА. Имеет место миграция нижней трети стента в шейку аневризмы. (А – фронтальный снимок, 

В – синим цветом контуры сосуда, красным контуры стента, желтым контуры аневризмы)
 При проведении пробы Алкокка наблюдается 

наличие обеих задних соединительных артерий 
(ЗСоА) (рис. 5). Проведены попытки установления 
второго стента телескопической техникой. Однако 
множественные попытки провести микрокатетер 
через проксимальный сегмент стента, антеград-
но в ЗМА, а также ретроградно через ВСА и ЗСоА 
в левую позвоночную артерию не увенчались 
успехом. Учитывая адекватный коллатеральный 
кровоток через ЗСоА, принято решение о прове-
дении трэппинга БА на уровне шейки аневризмы. 
Микрокатетер Headway 17, проведен в полость 

аневризмы по микропроводнику Asahi Chikai 
0,014 (Asahi Intecc Medical). При проведении трэп-
пинга БА несколько «якорных» витков спирали 
развернуты в куполе аневризмы, далее микрока-
тетер постепенно оттягивался в шейку аневриз-
мы с целью окклюзии несущего сосуда на уровне 
шейки аневризмы. На контрольной ангиографии 
отмечается стоп-контраст на уровне нижней тре-
ти БА, основные ветви проходимы, отмечается 
адекватный коллатеральный кровоток через ЗСоА 
(рис. 5 и 6).

Рисунок 5 – При проведении пробы Алкокка наблюдается наличие обеих задних соединительных  
артерий (ЗСоА) (А – фронтальный снимок, В – сагитальный снимок)
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Рисунок 6 – На контрольной ангиографии отмечается стоп-контраст на уровне нижней трети БА  
(А – фронтальный снимок, В – сагитальный снимок)

В послеоперационном периоде нарастание 
неврологического дефицита не наблюдалось. Па-
циент выписан в стабильном состоянии. После 
выписки из стационара, пациенту прием Тикагре-
лора 90 мг дважды в сутки был пролонгирован 
на 1 месяц, после был переведен на прием Аце-
тилсалициловой кислоты по 100 мг на 1 год.

На контрольном МРТ головного мозга через 10 
месяцев признаков реканализации аневризмы 
не отмечалось (рис. 7). За время наблюдения от-
мечается положительная динамика в виде регрес-
са шаткости походки, дополнительного невроло-
гического дефицита не отмечалось.

Рисунок 7 – На контрольном МРТ головного мозга через 10 месяцев признаков реканализации аневризмы 
не отмечалось (А – аксиальный снимок, В – сагитальный снимок)

Случай 2
Пациентка 5 лет, женского пола, рост 120, вес 

20. Жалобы на периодическую головную боль. 
Данные симптомы отмечает в течение 2-х меся-

цев. На МРТ головного мозга признаки аневриз-
мы бифуркации левой ВСА с компрессией и сме-
щением прилежащих мозговых структур (рис. 8).
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Рисунок 8 – На МРТ головного мозга признаки аневризмы бифуркации левой ВСА с компрессией и смещением 
прилежащих мозговых структур (А – фронтальный снимок, В – аксиальный снимок)

На полипозиционных ангиограммах выявлена: 
гигантская мешотчатая аневризма бифуркации 
левой ВСА с переходом на М1 сегмент левой сред-

ней мозговой артерии (СМА), размером 26х20 мм, 
шейка 8 мм (рис. 9).

Рисунок 9 – На полипозиционных ангиограммах выявлена: гигантская мешотчатая аневризма бифуркации левой 
ВСА с переходом на М1 сегмент левой средней мозговой артерии (СМА) (А – фронтальный снимок,  

В – сагитальный снимок)

Родителям пациентки было предложено ми-
крохирургическое лечение, однако был получен 
отказ от трепанации черепа. Учитывая размеры 
аневризмы, наличие широкой шейки, принято 
решение о стентировании поток-перенаправ-
ляющим стентом с одномоментным введением 
микроспиралей в аневризму. В качестве нагру-
зочной дозы двойной антиагрегантной терапии 
применялись комбинация Тикагрелора 90 мг 2 р/д 
и Ацетилсалициловая кислота 75 мг 1 р/д за два 
дня до операции. Интраоперационно, перед рас-
крытием стента, пациенту внутривенно введен 

гепарин 3000МЕ. В полость аневризмы по микро-
проводнику Asahi Chikai 0,014 проведен микро-
катетер Headway 17. Под ангиографическим кон-
тролем в полость аневризмы введены и отделены 
микроспирали. Далее по микрокатетеру Headway 
21 (MicroVention Terumo) проведен и со средней 
трети М1 сегмента левой СМА до параклинойдно-
го сегмента ВСА раскрыт и установлен поток-пе-
ренаправляющий стент Silk Vista 4,0x25 мм (Balt 
Group). На контрольных ангиограммах отмечается 
стагнация контраста в полости аневризмы (рис. 
10).
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Рисунок 10 – На контрольных ангиограммах отмечается стагнация контраста в полости аневризмы  
(А – фронтальный снимок ангиографии в артериальную фазу, В – фронтальный постконтрастный снимок,  

С – сагитальный постконтрастный снимок)
После экстубации, неврологический дефицит 

выявлен не было. Далее после операции на 1-е 
сутки дозу тикагрелора снизили до 45 мг утром 
и 90 мг вечером, дозу ацетилсалициловой кисло-
ты оставили без изменений. Через 17 часов по-
сле операции, у пациентки отмечается появление 

сенсо-моторной афазии и правосторонней гемип-
легии. Пациентка экстренно взята на селективную 
церебральную ангиографию, где был выявлен 
стоп-контраст на уровне параклиноидного сег-
мента левой ВСА (рис. 11). 

Рисунок 11 – Стоп-контраст на уровне параклиноидного сегмента левой ВСА  
(А – фронтальный снимок, В – сагитальный снимок)

Учитывая время от начала клинических про-
явлений (90 минут), принято решение о проведе-
нии механической тромбэкстракции из просвета 
стента. По микропроводнику synchro 0.014-200см 
(Stryker) в М2 сегмент левой СМА проведен ми-
крокатетер Headway 21. Далее по микрокатете-
ру проведен и раскрыт стент-ретривер Solitaire 

AB 4.0x20 (Medtronic). Произведено 2 тракции. 
На ангиограммах отмечена частичная реканали-
зация просвета стента. Далее Solitaire AB заменен 
на Сatch maxi 6x30 (Balt Group). Произведена одна 
тракция. На контрольной ангиограмме отмечает-
ся реканализация ВСА и М1 сегмента левой СМА. 
TICI 3 (рис. 12).
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Рисунок 12 – На контрольной ангиограмме отмечается реканализация ВСА и М1 сегмента левой СМА.  
TICI 3 (А – фронтальный снимок, В – сагитальный снимок)

После проведенной тромбэкстракции отмеча-
ется частичный регресс неврологического дефи-
цита: речевой контакт на уровне отдельных фраз; 
сила мышц правых конечностей: руке в прокси-
мальных отделах 3 балла, в дистальных 2 балла, 
в пальцах 1 балл; ноге 4 балла. Доза дезагрегант-
ной терапии оставлена в тех же объемах: тикагре-
лор 45 мг утром 90 мг вечером; ацетилсалицило-
вая кислота 75 мг. После выписки из стационара 
пациент получал двойную антиагрегантную тера-

пию: тикагрелор 60 мг 2 раза в сутки, ацетилсали-
циловая кислота 75 мг 1 раз в день. Через 6 ме-
сяцев пациент переведен на моноантиагрегант-
ную терапию ацетилсалициловой кислоты 75 мг. 
На контрольной МРТ головного мозга через 6 ме-
сяцев аневризма не контрастируется. Имеются 
кистозно-глиозные изменения в веществе лобной 
и височных долей (рис. 13). Неврологически отме-
чается улучшение речевых функций и силы мышц 
в правых конечностях (Modified Rankin Scale 2).

Рисунок 13 – На контрольной МРТ головного мозга через 6 месяцев аневризма не контрастируется.  
(А – аксиальный снимок в TOF-режиме, отмечается наличие тока крови в дистальных сегментах СМА,  

аневризма не контрастируется; В – фронтальный снимок в TOF-режиме, отмечается наличие  
тока крови в области ранее установленного стента; С - аксиальный снимок в T2-режиме  

на уровне аневризмы; D - аксиальный снимок в T2-режиме на уровне базальных ганглиев  
с признаками кистозно-глиозных изменений коры и базальных ганглий)
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Случай 3
Пациент 17 лет, мужского пола, рост 183 см, 

вес 67 кг, обратился с жалобами на умеренные го-
ловные боли, ограничение движения левого глаза 

кнаружи. Данные симптомы отмечает в течении 
1-го месяца. На МРТ и КТА головного мозга при-
знаки мешотчатой аневризмы кавернозного сег-
мента левой ВСА (рис. 14).

Рисунок 14 – На МРТ и КТА головного мозга признаки мешотчатой аневризмы кавернозного сегмента левой ВСА 
(А – фронтальный снимок в T2-режиме на уровне аневризмы; В – аксиальный снимок в T2-режиме на уровне 

аневризмы; С – сагитальный снимок в T2-режиме на уровне аневризмы; D, E, F – 3D-реконструкция  
КТ-ангиографии)

На селективной церебральной ангиограмме 
в кавернозном сегменте левой ВСА визуализиру-

ется гигантская мешотчатая аневризма размером 
25,39х26,48х26,62; шейка 3,75 мм (рис. 15).

Рисунок 15 – На селективной церебральной ангиограмме в кавернозном сегменте левой ВСА визуализируется 
гигантская мешотчатая аневризма (А – фронтальный снимок; В – сагитальный снимок)

Учитывая характеристики аневризмы, приня-
то решение провести стентирование левой ВСА 
поток-перенаправляющим стентом с введением 
небольшого количества спиралей в аневризму 

для ускорения тромбообразования в аневриз-
ме. В качестве двойной антиагрегантной терапии 
применялись Тикагрелор 90 мг 2 раза в сутки; 
Ацетилсалициловая кислота 100 мг 1 раз в день. 
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Пациент принимал антиагрегантную терапию 
в течении 2-х дней до операции. Во время опера-
ции, перед установкой стента, пациенту в/в вве-
ден Гепарин 5000МЕ. После введения микроспи-
ралей в аневризму, через микрокатетер Headway 
27 (MicroVention Terumo) с супраклинойдного 

до кавернозного сегментов ВСА заведен и рас-
крыт поток-перенаправляющий стент Р64 4.50-27 
мм (Phenox). На контрольных ангиограммах отме-
чается стагнация контраста в полости аневризмы 
(рис. 16).

Рисунок 16 – На контрольных ангиограммах отмечается стагнация контраста в полости аневризмы  
(А – фронтальный снимок, стрелкой указан контур стента; В – сагитальный снимок, стрелкой указан контур  

стента; С - фронтальный постконтрастный снимок; D - сагитальный постконтрастный снимок)
Пациент выписан на вторые сутки без появле-

ния новой неврологической симптоматики. После 
выписки пациент продолжил двойную антиагре-
гантную терапию в прежней дозировке в течение 
6 месяцев. На контрольной церебральной ангио-
графии, выполненной через 4 месяца после опе-

рации: аневризма не контрастируется, признаков 
гиперплазии интимы не наблюдается (рис. 17). 
Через 6 месяцев после имплантации стента, паци-
ент переведен на моноантиагрегантную терапию: 
ацетилсалициловая кислота 100 мг на длительный 
срок. 



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №2 (75)40

 

Рисунок 17 – Контрольная церебральная ангиография, выполненная через 4 месяца после операции:  
аневризма не контрастируется, признаков гиперплазии интимы не наблюдается  

(А – фронтальный снимок; В – сагитальный снимок)

Случай 4
Пациент 17 лет, мужского пола, рост 179 см, вес 

62 кг, обратился с жалобами на периодические го-
ловные боли. Данные симптомы отмечает в тече-
ние нескольких лет. Неврологический статус ин-

тактен. На церебральных ангиограммах выявлены: 
в офтальмическом сегменте правой ВСА мешот-
чатая аневризма, размером 2,68х3,03х2,3, шейка 
1,5 мм, купол направлен латерально и вверх (рис. 
18).

Рисунок 18 – На церебральных ангиограммах выявлены: мешотчатая аневризма в офтальмическом сегменте 
правой ВСА (А – фронтальный снимок; В – сагитальный снимок; стрелками указана аневризма)

Учитывая характеристики аневризмы, принято 
решение о стентировании поток-перенаправляю-
щим стентом. В качестве двойной антиагрегант-
ной терапии применялось Тикагрелор 90 мг 2 раза 
в сутки; Ацетилсалициловая кислота 100 мг 1 раз 
в день. Дезагрегантная терапия назначена за 2 дня 
до операции. Во время операции, перед установ-

кой стента, пациенту в/в введен Гепарин 5000МЕ. 
В правую СМА по микропроводнику pORTAL 
0.014 проведен микрокатетер Headway 27. В пра-
вую ВСА от супраклинойдного до кавернозного 
сегмента был проведен и раскрыт стент Pipeline 
Flex 4,0х20 мм (Medtronic) (рис. 19).
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Рисунок 19 – В правую ВСА от супраклинойдного до кавернозного сегмента был проведен и раскрыт  
flow-diverter стент (А – фронтальный снимок; В – сагитальный снимок; стрелками указаны контуры стента)

Появление нового неврологического дефи-
цита в раннем послеоперационном периоде 
не отмечено. После устаноки поток-перенаправ-
ляющего стента, пациент принимал Тикагрелор 
в течение 6 месяцев, после чего препарат был от-
менен; ацетилсалициловая кислота в дозе 100 мг 

продолжена на длительный срок. На контрольных 
селективных церебральных ангиограммах анев-
ризма не визуализируется, признаков гиперпла-
зии интимы не отмечено (рис. 20). 

 

Рисунок 20 – На контрольных селективных церебральных ангиограммах аневризма не визуализируется,  
признаков гиперплазии интимы не отмечено (А – фронтальный снимок; В – сагитальный снимок)

Случай 5
Пациент 10 лет, рост 140 см, вес 32 кг, посту-

пил с жалобами на головную боль, головокруже-
ние, двоение в глазах. В неврологическом статусе 

левосторонний расходящийся страбизм. На МРТ 
сканах головного мозга выявлены признаки анев-
ризмы кавернозного сегмента левой ВСА (рис. 21).
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Рисунок 21 – На МРТ снимках головного мозга выявлены признаки аневризмы кавернозного сегмента  
левой ВСА (А – аксиальный снимок; В – сагитальный снимок)

При проведении ангиографии выявляется: 
крупная мешотчатая аневризма кавернозного 
сегмента левой ВСА, размером 15х20 мм, шейка 

12 мм, купол направлен латерально и кзади и фу-
зиформная аневризма кавернозного сегмента ле-
вой ВСА, размером 10х7,5 мм (рис. 22).

Рисунок 22 – На селективной церебральной ангиографии выявлена: крупная мешотчатая аневризма  
кавернозного сегмента левой ВСА и фузиформная аневризма кавернозного сегмента левой ВСА  

(А – фронтальный снимок; В – сагитальный снимок)
В виду размеров и конфигурации аневризм, 

принято решение провести установку поток-пе-
ренеправляющего стента в ВСА. За 2 суток до опе-
рации назначена антиагрегантная терапия: Тика-
грелор 60 мг 2 раза в сутки и Ацетилсалициловой 
кислотой 75 мг 1 раз в сутки. Во время операции, 
перед установкой стента в/в введено 5000Ед Гепа-
рина. В левую СМА по микропроводнику pORTAL 
0.014 проведен микрокатетер Headway 27. Далее 

от супраклиноидного до кавернозного сегмента, 
с захватом аневризм был установлен поток-пе-
ренаправляющий стент Pipeline Flex 4,25х25 мм. 
На контрольных ангиограммах: положение стен-
та адекватное, отмечается стагнация контраста 
в полости аневризм (рис. 23). Появления нового 
неврологического дефицита в раннем послеопе-
рационном периоде не отмечено.
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Рисунок 23 – На контрольных ангиограммах: положение стента адекватное, отмечается стагнация контраста 
в полости аневризм (А – фронтальный снимок; В – сагитальный снимок)

После выписки пациентка в течении 6 меся-
цев принимала Тикагрелор 60 мг 2 раза в сутки 
и Ацетилсалициловую кислоту 75 мг 1 раз в сут-
ки. В дальнейшем продолжен прием ацетилсали-
циловой кислоты по 75 мг 1 раз в сутки. На кон-

трольных ангиограммах через 12 месяцев при-
знаков функционирующих аневризм нет (рис. 24). 
За время наблюдения у пациента не отмечалось 
ухудшения неврологического состояния.

Рисунок 24 – На контрольных ангиограммах через 12 месяцев признаков функционирующих аневризм нет 
(А – фронтальный снимок; В – сагитальный снимок)

Обсуждение
Применение поток-перенаправляющих стен-

тов при сложных и больших размерах аневризм 
сосудов головного мозга у детей является пер-
спективным методом лечения. В литературе боль-
ше всего описано случаев применения Pipeline 
embolization device (PED) в качестве поток-пере-
направляющих стентов у детей [3, 6-21], и в мень-
шем количестве других поток-перенаправляющих 
стентов [8, 22-24].

В имеющейся литературе описано множество 
успешных случаев применения данной методики. 
Применение поток-перенаправляющих стентов, 
потенциально, может привести к восстановлению 
нормальных неврологических функций при ги-
гантских аневризмах, вызывающих компрессию 
мозговых структур. Ранее о подобном была опу-
бликована лишь одна статья, при которой у паци-
ента в течение 2-х лет восстановился слух, после 
стентирования при аневризме базилярной арте-
рии [6].
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Основными дискутабельными моментами 
при применении данной методики являются под-
бор оптимальной дозы антиагрегантной терапии 
у детей и возраст ребенка, когда возможно при-
менять данную методику, учитывая потенциаль-
ное увеличение диаметра интракраниальных со-
судов. 

В плане профилактики миграции стентов, опи-
саны случаи у пациентов детского возраста, когда 
с целью стабилизации поток-перенаправляющего 
стента и профилактики пролабации и дислокации 
стента, в полость аневризмы проводили телеско-
пическую установку каркасного стента большей 
длины [8, 21, 22]. Сама по себе область базиляр-
ной артерии весьма чувствительна к каким-либо 
манипуляциям с изменением кровотока, из-за 
наличия в этой области перфорантных сосудов, 
питающих ствол мозга, тем более, что увеличение 
количества металла в данной зоне повышает риск 
тромбоза и окклюзии мелких сосудов. Ранее был 
описан один случай, при котором ребенку в бази-
лярную артерию телескопически были установле-
ны 4 PED. В динамике у данного пациента разви-
лась бульбарная симптоматика и через 3-е суток 
этот пациент скончался [9].

В нашей статье описан один случай с дисло-
кацией проксимального участка стента в полость 
аневризмы. При выявлении дислокации стента, 
нами были проведены попытки телескопиче-
ской установки дополнительного стента, однако 
они не увенчались успехом. Учитывая наличие 
развитых обеих ЗсоА, безопасней было провести 
трэппинг материнского сосуда на уровне шейки 
аневризмы в области дислокации стента в ее по-
лость. Ухудшения неврологического статуса у дан-
ного пациента после операции не было. Abla AA 
et al. был описан случай, при котором пациенту 
с аневризмой ВСА телескопически были установ-
лены 7 PED, после чего у него развилось прогрес-
сирующее ухудшение зрения. Это было вызвано 
увеличением аневризмы за счет гипертромбоза 
в полости аневризмы. Этому пациенту провели 
оперативное вмешательство по наложению STA-
MCA bypass, трэппинг материнского сосуда прок-
симальной аневризмы и удалению тромботиче-
ских масс из полости аневризмы. У этого пациента 
отмечалось улучшение состояния после операции 
[10].

Что касается двойной антиагрегантной те-
рапии, в имеющейся литературе нет четко стан-
дартизированной дозировки препаратов у детей. 
Дозировка клопидогреля варьируют от 0,2мг/кг/

сутки 1мг/кг/сутки [5, 11]. В некоторых случаях 
пациентам давали клопидогрель в стандартной 
взрослой дозировке 75 мг [6, 12-14, 22]. Описаны 
случаи, когда расчет шел в зависимости от веса, 
более 45 кг давали 75 мг клопидогреля, менее 45 
кг - клопидогрель 37,5 мг [8, 21]. Некоторые ав-
торы ссылаются на исследование, проведенное 
группой Li JS et al., по результатам которого было 
показано, что у детей в возрасте до 24 месяцев те-
рапевтический эффект клопидогреля достигается 
при дозировке 0,2 мг/кг/сутки. Однако это верно 
для детей до 24 месяцев [25]. Тем не менее, ав-
торы некоторых описанных случаев использовали 
данный расчет при назначении клопидогреля де-
тям более старшего возраста [11, 16]. Некоторые 
авторы использовали расчет в 1 мг/кг/сутки [7, 9, 
26]. 

Что касается дозировки ацетилсалициловой 
кислоты, ее вариабельность идет от 81 мг/сут 
до 325 мг/сут. [4, 5].

В анализированной литературе, часть авторов 
описывали установку поток-перенаправляющих 
стентов, но не описывали дозировку двойной ан-
тиагрегантной терапии [16-18].

В нашей же практике, мы решили использо-
вать Тикагрелор, который широко применяется 
у взрослых, но данных о его применении у детей 
не найдено. Подбор правильной антиагрегант-
ной терапии важен в виду рисков стент-тромбоза. 
В найденной нами литературе описаны 2 случая, 
при которых происходили стент-тромбозы. В од-
ном случае имелась диссекционная аневризма 
с дополнительной диссекцией материнского сосу-
да, вызвавшая окклюзию сосуда ниже уровня этой 
аневризмы. Диссекционная аневризма, в свою 
очередь, росла за счет ретроградного заполне-
ния через развитые коллатерали [17]. Во вто-
ром случае стент-тромбоз был бессимптомным, 
в виду развитого коллатерального кровотока [26]. 
В нашей практике стент-тромбоз у ребенка был 
только в 1-ом случае. После проведения тром-
бэкстракции и нормализации кровотока, у паци-
ентки имелись остаточные клинические признаки 
ишемического инсульта, вероятно из-за фрагмен-
тации тромба и микроэмболии. И как мы видим 
на контрольных МРТ снимках - стент проходим, 
а в аневризме не имеется признаков функцио-
нирования. В данном случае мы не исключаем 
возможность не принятия ребенком очередной 
дозы тикагрелора, несмотря на предупреждение 
со стороны медицинского персонала и контроль 
со стороны мамы. 
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В настоящее время разрабатываются покры-
тые стенты, при использовании которых можно 
обойтись моноантиагрегантной терапией. Но пока 
не имеется достаточной доказательной базы по их 
применению на фоне моноантиагрегантной тера-
пии. В найденной нами литературе, у детей описан 
лишь один случай по применению покрытого по-
ток-перенаправляющего стента [23].

В остальных же 3-х описанных нами случаях, 
применение поток-перенаправляющих стентов 
было успешным с хорошими результатами в ди-
намике, что говорит об эффективности данной 
методики. 

Одним из наиболее существенных вопросов 
в применении интракраниальных стентов у де-
тей, являются размеры сосудов у детей. С годами 
дети растут и вместе с ними растут и их сосуды, 
что потенциально может привести к нарушению 
взаимоотношений сосуда и ранее установленного 
в нем стента. По найденной нами литературе, са-
мый молодой пациент, которому был установлен 
поток-перенаправляющий стент был в возрасте 
9 месяцев [7]. Операция прошла удачно, но отда-
ленных данных по данному пациенту не имеется. 
Также был описан случай установки поток-пере-
направляющего стента у ребенка в возрасте 10 
месяцев [24]. He L et al. провели исследование, 
в котором сравнивали размеры интракраниаль-
ных сосудов у детей разного возраста. Согласно 
данному исследованию в возрасте от 0 до 5 лет 
у детей происходит быстрый рост интракраниаль-
ных сосудов. После 5 лет размеры сосудов меня-
лись минимально. В 5-тилетнем возрасте диаметр 
сосуда у ребенка составлял 94% от диаметра сосу-
дов детей старшей возрастной группы (15-18 лет) 

[27]. Учитывая данный факт можно предположить, 
что наиболее ранний возраст, при котором мож-
но проводить стентирование интракраниальных 
сосудов у детей равняется 5-ти годам. В описан-
ных нами случаях наименьший возраст ребенка 
также равнялся 5 годам. Тем не менее, как и опи-
сывалось ранее, имеются случаи, когда детям бо-
лее раннего возраста проводили стентирование 
сосудов. Данные случаи имеют большой интерес 
в плане дальнейшего наблюдения в отдаленном 
периоде. В анализированной литературе, описан 
1 случай развития гемодинамически незначи-
мого стеноза у пациента в возрасте 15 лет после 
установки поток-перенаправляющего стента [18]. 
В данное время имеется недостаточно данных 
о результатах наблюдения детей в отдаленном 
периоде после стентирования интракраниальных 
сосудов. По этой причине к проведению стенти-
рования у детей, особенно у детей младше 5 лет, 
стоит подходить с осторожностью.
Заключение:

Применение поток-перенаправляющих стен-
тов при сложных интракраниальных аневризмах 
у детей может быть рассмотрено в качестве аль-
тернативной методики лечения. Как и в случаях 
применения данной методики у взрослых, оно 
сопряжено с потенциальными рисками тромбо-
эмболических осложнений. Вместе с тем, является 
важным подбор адекватной дозы антиагрегант-
ной терапии в педиатрической практике и оценка 
эффективности и безопасности методики в отда-
ленном периоде. Эти вопросы требуют дальней-
ших исследований. 
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Е.Т. Махамбетов (м.ғ.к.), С.Р. Дюсембаев, С.М. Нурадилов, Д.А. Сурдин 

«Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ, Астана қ., Қазақстан

БАЛАЛАРДАҒЫ БАССҮЙЕКІШІЛІК АНЕВРИЗМАЛАРДЫ ЕМДЕУДЕ 
АҒЫНДЫ ҚАЙТА БАҒЫТТАЙТЫН СТЕНТТЕРДІ ҚОЛДАНУ 

(КЛИНИКАЛЫҚ БАҚЫЛАУЛАР ТОПТАУЫ)
Кіріспе. Балалардағы интракраниальды тамырлы аневризмалар өте сирек кездеседі, диагноз қой-

ылған барлық аневризмалардың 0,5% - дан 4,6% - на дейін. Балалар аневризмасы жағдайларының 53,2% 
дейін аневризманың жарылуы салдарынан субарахноидты қан кету кезінде диагноз қойылады, бұл ере-
сектердегі осы көрсеткіштен 36,4% жоғары. Соңғы онжылдықта эндоваскулярлық емдеу балалар жа-
сындағы интракраниальды аневризмаларда белсенді қолданыла бастады. Баллон немесе стент көмек-
шісімен микроспиральдармен эмболизациядан басқа, жақында ағынды қайта бағыттайтын стенттер 
(flow-diverter) жиі қолданыла бастады. Алайда, балалық шақта бұл патологияның сирек кездесетіндігін 
ескере отырып, балаларда осы емдеу әдісін қолдану туралы мәліметтер аз. Стент-тромбоздың алдын алу 
үшін пациенттер қосарланған антиагрегантты терапияны қабылдауы керек. Қолданыстағы әдебиеттерде 
балаларда антиагрегантты препараттардың нақты стандартталған дозасы жоқ.

Материалдар мен әдістер. Бұл мақалада Астана қаласындағы “Ұлттық нейрохирургия орталығы” АҚ-
да балалардағы ми тамырларының аневризмалары кезінде flow-diverter стенттерін орнатудың 5 жағдайы 
сипатталған. Науқастардың жасы 5-тен 17 жасқа дейін өзгерді. 1 Алып базилярлы артерия аневризма-
сының жағдайы (БА) және ішкі каротид артериясының аневризмасының 4 жағдайы (ІКА), оның ішінде 
2 алып аневризманың жағдайы, 1 орташа өлшемді аневризманың жағдайы және 1 тамыр сегментінде 
екі аневризманың болуы 1 жағдай, оның 1 үлкен өлшемді қапшық аневризмасы және 1 орташа өлшемді 
фузиформды аневризма. Қос антиагрегантты терапия Тикагрелор мен Ацетилсалицил қышқылынан тұр-
ды. Операциядан кейінгі бақылау мерзімі 12 айдан 17 айға дейін болды.

Нәтижелер. 3 жағдайда flow-diverter стенттерін орнату болашақта ешқандай асқынусыз сәтті жүргізіл-
ді. Операциядан кейінгі асқынулар 2 жағдайда, аневризма қуысына стенттің орналасуы және стент-тром-
боз түрінде байқалды. Операциядан кейінгі неврологиялық жағдайдың нашарлауы тек 1 жағдайда 
стент-тромбоз нәтижесінде байқалды.
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Қорытынды. Балалардағы күрделі интракраниальды аневризмалар үшін flow-diverter стенттерін 
қолдану емдеудің балама әдісі ретінде қарастырылуы мүмкін. Бұл әдісті ересектерде қолдану жағдай-
лары сияқты, ол тромбоэмболиялық асқынулардың ықтимал қаупімен байланысты. Мақалада балалық 
шақтағы антиагрегантты терапияны стандарттау қажеттілігі және педиатриялық тәжірибеде ағынды қай-
та бағыттайтын стенттерді қолданудың қауіпсіздігі мен тиімділігі туралы қосымша зерттеулер қажет.

Негізгі сөздер: балаларының церебралды аневризмалар, flow-diverter стент, балалық шақтағы қос 
антиагрегантты терапия, тикагрелор.

E.T. Makhambetov (Cand.Med.Sci.), S.R. Dyusembayev, S.M. Nuradilov, D.A. Surdin 

“National Center for Neurosurgery” JSC, Astana, Republic of Kazakhstan

FLOW-DIVERTER STENTS IN THE TREATMENT OF INTRACRANIAL 
ANEURYSMS IN CHILDREN 
(SERIES OF CLINICAL CASES)

Introduction. Pediatric cerebral aneurysms are very rare, ranging from 0,5% to 4,6% of all diagnosed 
aneurysms. Up to 53,2% of cases of pediatric cerebral aneurysms are diagnosed with subarachnoid hemorrhage 
due to rupture of the aneurysm, which is higher than this indicator in adults of 36,4%. In the last decade, 
endovascular treatment methods have been actively used for pediatric cerebral aneurysms. In addition to 
embolization with balloon- or stent-assisted coiling, using flow-diverter stents have recently become more 
common. However, due to the rarity of this pathology in childhood, there is little data on the use of this method 
of treatment in children. In order to prevent stent thrombosis, patients should receive double antiplatelet 
therapy. There is no clearly standardized dosage of antiplatelet drugs in children in the available literature.

Materials and methods. This article describes 5 cases of installing flow-diverter stents for pediatric cerebral 
aneurysms at JSC National Center of Neurosurgery, Astana. The age of the patients ranged from 5 to 17 years. 
1 case of giant basilar artery aneurysm (BA) and 4 cases of internal carotid artery aneurysms (ICA), of which 
2 cases of giant aneurysms, 1 case of medium-sized aneurysm and 1 case with the presence of two aneurysms 
in one segment of the vessel, of which 1 large saccular aneurysm and 1 medium-sized fusiform aneurysm. The 
dual antiplatelet therapy consisted of Ticagrelor and Acetylsalicylic acid. The follow-up period after surgery 
ranged from 12 to 17 months.

Results. In 3 cases, the installation of flow-diverter stents was carried out successfully, without any further 
complications. Complications after surgery were noted in 2 cases, in the form of stent dislocation into the 
aneurysm cavity and stent-thrombosis. The deterioration of the neurological status after surgery was noted 
only in the 1 case as a result of stent-thrombosis.

Conclusion. The use of flow-diverter stents in complex pediatric cerebral aneurysms can be considered as 
an alternative treatment method. As with the use of this technique in adults, it is associated with potential risks 
of thromboembolic complications. The article focuses on the need for standardization of antiplatelet therapy 
in childhood and the need for further research on the safety and effectiveness of the use of flow-diverter stents 
in pediatric practice.

Keywords: pediatric cerebral aneurysms, flow-diverter stent, double antiplatelet therapy in pediatric 
practice, ticagrelor.


