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Резюме
Гигантские аневризмы вертебробазилярного бассейна, проявляющиеся компрессией ствола головно-

го мозга, — редкая патология с частотой встречаемости в пределах от 3 до 13,5 %. Хирургия подобных 
аневризм часто ассоциирована с неудовлетворительными результатами лечения, что связано с высокой 
травматичностью прямой операции на аневризмах этого региона, а также близким расположением жиз-
ненно важных структур головного мозга. Хирургическое вмешательство также затруднено большим объ-
емом аневризмы, возможным наличием тромбов в мешке, частым отсутствием шейки, расположением 
в анатомически сложной области, а также малым объемом задней черепной ямки (ЗЧЯ). Вышеперечис-
ленные факторы затрудняют клипирование аневризмы и повышают риск развития периоперационных 
осложнений. Эндоваскулярное вмешательство является методом выбора, в большинстве случаев позво-
ляющим выключить аневризму из кровотока, однако при наличии масс-эффекта окклюзия аневризмы 
не всегда позволяет достичь клинического эффекта в связи с сохранением компрессии ствола мозга. 
Целью настоящей публикации явилась демонстрация возможности успешного комбинированного хи-
рургического лечения гигантской аневризмы, расположенной в ЗЧЯ и сопровождающейся компрессией 
ствола головного мозга.
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Введение
Лечение гигантских аневризм, локализующих-

ся в задней черепной ямке (ЗЧЯ), до сих пор пред-
ставляет выраженные технические трудности, не-
смотря на современные возможности хирурги-
ческой техники и анестезиологических методик, 
в связи с их расположением в крайне функцио-
нально значимой зоне, а также тесным контактом 
таких аневризм с жизненно важными структурами 
головного мозга.

Частота подобных аневризм составляет в сред-
нем 5 % (от 3 до 13,5 %) [1–3], и они характеризуют-
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Abstract
Giant aneurysms of the vertebrobasilar basin manifesting as brain stem compression are a rare pathology 

with an incidence ranging from 3 to 13,5 %. Surgery of such aneurysms is often associated with unsatisfactory 
treatment results due to the high traumatic nature of direct surgery on aneurysms of this region, as well as the 
close proximity of vital brain structures. Surgical intervention is also hampered by the large volume of the 
aneurysm, possible presence of thrombus in the sac, frequent absence of the neck, location in the anatomically 
difficult region, and small volume of the posterior cranial fossa (PCF). The above factors make it difficult to clip 
the aneurysm and increase the risk of perioperative complications. Endovascular intervention is a method of 
choice in most cases allowing to switch an aneurysm off the blood flow, however in the presence of mass effect 
aneurysm occlusion does not always achieve a clinical effect due to the preservation of brain stem compression. 
The aim of this publication was to demonstrate the possibility of successful combined surgical treatment of a 
giant aneurysm located in the PCF and accompanied by brain stem compression.
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ся плохим прогнозом при естественном течении [4]. 
Для гигантских аневризм, расположенных в задних 
отделах Виллизиева круга, летальность достигает 
100 % в течение 5 лет с момента установки диагно-
за. Наиболее частой причиной смерти является раз-
рыв аневризмы [5]. Также летальность обусловлена 
прогрессирующей компрессией жизненно важных 
стволовых структур, расположенных в анатомиче-
ски тесной области — ЗЧЯ [4, 6, 7].

Целью настоящей публикации явилось описа-
ние случая успешного последовательного комби-
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нированного (эндоваскулярного и микрохирурги-
ческого) лечения гигантской аневризмы вертебро-
базилярного бассейна.

Описание случая
Пациентка 62 лет, с длительным анамнезом ар-

териальной гипертензии, поступила в отделение 
хирургии сосудов головного мозга в 2019 году с кли-
нической картиной нарушения статики и координа-
ции, редкими головными болями с рвотой, оценка 
по модифицированной шкале Рэнкина (modified 
Rankin scale, mRs) 2 балла.

Из анамнеза известно, что в 2016 году пациентка 
перенесла верифицированное субарахноидальное 
кровоизлияние (САК). В дальнейшем при обсле-
довании была выявлена мешотчатая аневризма р1-
сегмента левой задней нижней мозжечковой артерии 
(ЗНМА), по поводу которой в 2018 году в другой 
клинике выполнена установка потокотклоняющего 
стента FRED (Microvention, США) в левую позво-
ночную артерию (ПА). После первого этапа опера-
тивного лечения пациентка в 2019 году перенесла 
повторное верифицированное САК, дополнительных 
источников САК выявлено не было.

В 2020 году пациентка поступила в РНИНИ им. 
проф. А. Л. Поленова — филиал ФГБУ «НМИЦ им. 

В. А. Алмазова» Минздрава России с клинической 
картиной, представленной координаторными на-
рушениями и гипертензионной симптоматикой. 
По данным МРТ в динамике (2019 года), произо-
шло увеличение размеров аневризмы с 1,0 до 4,0 см 
в течение 1 года (рис. 1).

Первым этапом эндоваскулярного лечения 
11.09.2020 года пациентке был имплантирован по 
типу “stent-in-stent” стент P64 (Phenox, Германия) 
в ранее установленный стент, расположенный в V4-
сегменте левой ПА (рис. 2).

Послеоперационный период протекал гладко, 
пациентка была выписана на амбулаторное лечение 
без нарастания неврологической симптоматики.

В 2021 году при контрольном обследовании па-
циентки в РНИНИ им. проф. А. Л. Поленова — фи-
лиал ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава 
России было выявлено не только сохранение контра-
стирования аневризмы, но и значительное увеличе-
ние размеров ее заполняющейся части, в связи с чем 
13.04.2021 года выполнено повторное оперативное 
вмешательство — имплантация стента Pipeline Shield 
(Medtronic, США) внутрь ранее установленных 
стентов (рис. 3).

В послеоперационном периоде нарастания не-
врологической симптоматики отмечено не было.

Рисунок 1. Магнитно-резонансная томография головного мозга

Примечание: А, В, С — аксиальная проекция; D-F — сагиттальная проекция; G-I — коронарная проекция. A, D, G — 2018 год;  
B, E, H — 2019 год; C, F, I — 2022 год. Отмечается выраженное увеличение размеров аневризмы в динамике.
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Через 6 месяцев на амбулаторном этапе выпол-
нена отмена дезагрегантной терапии.

При контрольном обследовании через 1 год по-
сле операции (2022 год) было выявлено нарастание 
очаговой симптоматики:

1. Дизартрия, дисфагия, снижение глоточных 
рефлексов S < D, гипотрофия левой половины язы-
ка и его девиация вправо, 2-сторонняя пирамидная 
симптоматика (гемипарез 4 балла слева), снижение 
слуха на левое ухо, что свидетельствовало о по-
ражении мостового и каудального отделов ствола 
головного мозга.

2. Парез взора вверх, преходящая диплопия при 
взгляде вверх, преходящая амблиопия + вертикаль-
ный и левосторонний горизонтальный нистагм — 
синдром заинтересованности мезенцефальных от-
делов ствола.

3. Симптоматика поражения червя и левого по-
лушария мозжечка — атаксия, диадохокинез, вер-
тикальный и ротаторный нистагм.

Также в динамике была выполнена регистрация 
коротколатентных соматосенсорных вызванных 
потенциалов, при этом, при сравнении с данными 
от 2021 года (в пределах нормы), отмечено увели-
чение латентности комплекса N 20-Р23, что может 
свидетельствовать о прогрессировании компрессии 
ствола мозга [8].

Выполненная контрольная ангиография пока-
зала сохраняющееся заполнение аневризмы левой 
ЗНМА, при этом отмечена практически полная 
эндотелизация ранее имплантированных стентов. 
По данным МРТ отмечено дальнейшее увели-
чение тромбированной части. Неврологическая 
симптоматика и данные соматосенсорных вызван-
ных потенциалов свидетельствовали о нараста-
нии компрессионного воздействия аневризмы на 
ствол мозга, в связи с чем было принято решение 
о деконструкции несущего аневризму сегмента 
с последующим микрохирургическим иссечени-
ем аневризмы.

Примечание: А — отмечается выраженное увеличение размеров заполняющейся части аневризмы; В — стагнация контра-
ста в полости аневризмы после имплантации третьего потокперенаправляющего стента Pipeline Shield.

Рисунок 2. Церебральная ангиография при поступлении в клинику, 2020 год

Примечание: А — стрелками указан ранее имплантированный в левую позвоночную артерию стент FRED; В — заполня-
ющийся фрагмент аневризмы; С — стагнация контраста в полости аневризмы после имплантации стента Р64; D — стрелкой 
указаны проксимальные метки стента Р64, имплантированного в ранее установленный стент FRED.

Рисунок 3. Церебральная ангиография при поступлении в клинику в 2021 году
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Для определения функциональной значимости 
несущей аневризму артерии 16.02.2022 года паци-
ентке был выполнен баллон-окклюзионный тест 
(БОТ), показавший отсутствие значимости как левой 
ПА, так и левой ЗНМА; бассейн ЗНМА заполнялся 
ретроградно через коллатерали с верхней мозжечко-
вой и передней нижней мозжечковой артерий сво-
ей стороны. БОТ проводился следующим образом: 
находившейся в сознании пациентке в левую ПА 
был введен баллон и раздут на уровне устья левой 
ЗНМА, перекрывая кровоток по ней. В течение 40 
минут проводилась оценка неврологического ста-
туса пациентки. После этого, при отсутствии про-
грессии очаговой симптоматики, тест был признан 
отрицательным; было принято решение о выпол-
нении деконструкции левой ПА вместе с устьем 
ЗНМА при помощи микроспиралей и неадгезивной 
композиции SQUID 18 (BALT) (рис. 4).

В послеоперационном периоде нарастания оча-
говой неврологической симптоматики у пациентки 
не было отмечено.

01.03.2022 года выполнена трепанация ЗЧЯ, 
микрохирургическая тромбинтимэктомия из по-
лости аневризмы, а также частичное иссечение ее 
стенки под электрофизиологическим контролем. 
Фрагмент стенки, интимно припаянный к стволу 
мозга, решено было не удалять в связи с высоким 
риском повреждения ствола мозга (рис. 5).

В раннем послеоперационном периоде отмечена 
положительная динамика в виде полного регресса 
стволовой и частичного регресса мозжечковой сим-

птоматики — пациентка вертикализирована и вы-
писана из стационара на 11-е сутки послеопераци-
онного периода, состояние расценено по mRs как 
соответствующее 2 баллам.

Через 6 месяцев (09.09.2022 года) пациентке вы-
полнены контрольные МРТ головного мозга и це-
ребральная ангиография, по данным которых отме-
чается практически полная нормализация анатомии 
ЗЧЯ, а также заполнение левой ЗНМА через вновь 
сформированный анастомоз с мышечной ветвью 
V3-сегмента левой ПА (рис. 6, 7).

Пациентка была выписана из стационара в ком-
пенсированном состоянии, состояние расценено по 
mRs как соответствующее 1 баллу.

Обсуждение
Гигантские тромбированные аневризмы, рас-

положенные в ЗЧЯ, часто проявляются симптома-
ми, обусловленными масс-эффектом, вызывающим 
компрессию окружающих структур [9]. Оптималь-
ная тактика лечения подобных аневризм до сих 
пор полностью не ясна, поскольку из-за их рас-
положения, широкой шейки, наличия кальцинатов 
в стенке или шейке или внутрианевризматических 
тромботических масс выбор метода хирургического 
лечения крайне затруднителен. Применение поток-
отклоняющих стентов является приоритетным для 
лечения недоступных для клипирования подобных 
аневризм. Тем не менее есть ряд критических во-
просов, которые необходимо учитывать при лече-
нии этих пациентов. В большинстве случаев име-

Рисунок 4. Вертебральная ангиография через 4 месяца после имплантации Pipeline Shield

Примечание: А — стрелками указан остаток заполнения аневризмы; В — баллон раздут в просвете левой позвоночной 
артерии, полностью перекрывая его и устье задней нижней мозжечковой артерии; С — правосторонняя вертебральная ангио-
графия, отмечается ретроградное заполнение бассейна левой задней нижней мозжечковой артерии; D — правосторонняя верте-
бральная ангиография визуализирует переднюю спинальную артерию; E — контрольная ангиография после выключения позво-
ночной артерии и задней нижней мозжечковой артерии, бассейн задней нижней мозжечковой артерии заполняется ретроградно 
в полном объеме.
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Примечание: А — правосторонняя вертебральная ангиография, прямая проекция; В — правосторонняя вертебральная 
ангиография, боковая проекция; С — левосторонняя вертебральная ангиография, прямая проекция; D — левосторонняя верте-
бральная ангиография, боковая проекция. Черной стрелкой указана левая задняя нижняя мозжечковая артерия, белой стрелкой 
указана мышечная ветвь V3-сегмента левой позвоночной артерии.

Рисунок 5. Контрольная магнитно-резонансная томография головного мозга 
на 10-е сутки после тромбинтимэктомии из полости гигантской аневризмы

Примечание: А — аксиальная проекция; В — сагиттальная проекция; С — коронарная проекция.

Рисунок 6. Контрольная МРТ головного мозга через 6 месяцев после оперативного лечения

Примечание: А — аксиальная проекция; В — сагиттальная проекция; С — коронарная проекция.

Рисунок 7. Контрольная ангиография через 6 месяцев после оперативного лечения
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ют значение возможность и степень уменьшения 
масс-эффекта после имплантации потокотклоняю-
щего стента, особенно если аневризма симптомная. 
Другим важным вопросом является судьба длинных 
и коротких перфорантных артерий, снабжающих 
ствол мозга [2, 10–14].

По нашему мнению, при возможности в первую 
очередь необходимо выполнять реконструктивное 
вмешательство, направленное на сохранение несуще-
го сосуда, в связи с чем у данной пациентки выпол-
нялись повторные имплантации потокотклоняющих 
стентов. Однако, несмотря на отмену дезагрегантной 
терапии, уменьшения размера аневризмы после им-
плантации стентов так и не произошло. Возможно, 
данный феномен объясняется тем, что продолжаю-
щееся поступление крови в полость аневризмы под-
держивает непрерывность протекающих процессов 
тромбоза и фибринолиза, а также активным функ-
ционированием vasa vasorum капсулы аневризмы. 
S. Nagahiro с соавторами (1995), проанализировав 
результаты лечения пациентов с тромбированными 
аневризмами ПА, высказали предположение, что 
формирование внутритромботических сосудистых 
каналов и сообщение между родительской артери-
ей и этими каналами может быть одним из важных 
факторов роста тромбированных аневризм [13].

Рост размеров аневризмы в послеоперационном 
периоде может также свидетельствовать как о по-
грешностях в первичной имплантации стента, так 
и подтверждать мнение K. Iihara и соавторов (2003) 
о важной роли vasa vasorum в этом процессе [15]. 
O. Schubiger с соавторами (1987), основываясь на 
данных компьютерной томографии и МРТ, пред-
положили, что рецидивирующие интрамуральные 
кровоизлияния в васкуляризированную при помощи 
vasa vasorum стенку являются факторами, способ-
ствующими росту аневризмы [2].

S. Nagahiro с соавторами (1995) показали, что 
наименьшая плотность vasa vasorum отмечена в об-
ласти дна аневризмы, а максимальная — в области 
ее шейки, что может свидетельствовать о роли ва-
скуляризации шейки в росте гигантских аневризм 
[13]. Обильная адвентициальная неоваскуляриза-
ция родительской артерии может обеспечить по-
тенциальное кровоснабжение шейки аневризмы 
из окружающих дуральных и лептоменингеальных 
артерий [15].

Имеются данные об отсутствии в норме vasa 
vasorum на внутричерепных артериях, за исключе-
нием проксимальных сегментов интракраниального 
отдела внутренней сонной артерии и ПА в области, 
где она проникает сквозь твердую мозговую обо-
лочку. Авторами описана повышенная плотность 
vasa vasorum в проксимальных отделах атероскле-

ротически пораженных артерий, что свидетельству-
ет о реактивном происхождении этого феномена, 
вызываемого в том числе гипоксией артериальной 
стенки [16].

Исследование H. Nakatomi и соавторов (2000), 
посвященное изучению веретенообразных и доли-
хоэктатических церебральных аневризм, показало 
наличие гиперинтенсивного сигнала в стенке анев-
ризмы на Т1-взвешенных изображениях, по данным 
МРТ с гадолиний-содержащим контрастом, что, по 
мнению авторов, являлось ключевым показателем 
продолжающегося роста аневризмы [17].

Нами было запланировано открытое вмешатель-
ство, направленное на декомпрессию стволовых 
структур. А для снижения риска интраоперацион-
ных геморрагических осложнений первым этапом 
мы прибегли к деструкции ПА на уровне имплан-
тированных стентов. В ранее опубликованном нами 
опыте подобная тактика также привела к клиниче-
скому улучшению состояния пациентов [4].

Для предупреждения возможного развития ише-
мических осложнений в нашем случае перед выпол-
нением окклюзии ПА был использован БОТ с пере-
крытием устья ЗНМА, который показал ее функцио-
нальную незначимость, что позволило выключить 
из кровотока ПА вместе с ЗНМА без клинически 
значимого ухудшения. Следует, однако, отметить, 
что данные БОТ не всегда являются достоверны-
ми и возможно получение ложноотрицательных 
результатов. Согласно данным метаанализа, посвя-
щенного БОТ, опубликованного в 2021 году, частота 
симптомных ишемических событий БОТ составила 
3,7 % (95 % доверительный интервал (ДИ): 1,7–7,8). 
Частота осложнений в этом исследовании составила 
0,8 % (95 % ДИ: 0,2–2,7) [18]. Для предотвращения 
ложноположительных результатов ряд авторов ре-
комендует дополнять БОТ такими методами, как 
транскраниальная допплерография, электроэнце-
фалография, а также однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография [19–23], однако выбор 
методики остается за оперирующей командой [17].

Заключение
Таким образом, представленный случай пока-

зывает возможности успешного комбинированного 
лечения сложной сосудистой патологии: продолжа-
ющееся заполнение гигантской аневризмы, распо-
ложенной в ЗЧЯ, несмотря на повторные имплан-
тации потокотклоняющих стентов “stent-in-stent”, 
а также прогрессивный рост ее тромбированной 
части, сопровождающиеся нарастанием симпто-
матики компрессии ствола мозга, что потребовало, 
в конечном итоге, выполнения микрохирургическо-
го вмешательства.
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По нашему мнению, применение комбиниро-
ванной хирургии гигантских аневризм, расположен-
ных в вертебробазилярном бассейне, относительно 
безопасно и оправдано при наличии масс-эффекта, 
а также при локализации аневризмы на мозжечко-
вых артериях, однако выбор тактики должен осу-
ществляться персонализированно в каждом кон-
кретном случае.
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