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Цель исследования – оценка эффективности различных эндоваскулярных методик в лечении пациентов с аневризмами верхней 
мозжечковой артерии (ВМА) (в зависимости от анатомо-топографических характеристик аневризм).
Материалы и методы. За 2014–2018 гг. с применением эндоваскулярных методик были прооперированы 27 пациентов (7 мужчин, 
20 женщин) с мешотчатыми аневризмами ВМА. Средний возраст пациентов составил 50,4 года. Оценивали анатомические 
взаимоотношения аневризм с базилярной артерией и ВМА, размер, симптомы при манифестации. При благоприятном строении 
аневризмы (диаметр шейки <4 мм, соотношение диаметров купола и шейки >2, отсутствие вовлечения ветвей несущей артерии 
в пришеечную часть аневризмы) выполняли только окклюзию с помощью микроспиралей, в остальных случаях применяли различ-
ные варианты ассистирующих методик; если аневризма деформировала дистальную часть базилярной артерии, проводили им-
плантацию потокоперенаправляющих стентов (ППС) в сочетании с другими методиками. Клинические результаты оценивали 
по модифицированной шкале Rankin, степень радикальности выключения аневризмы из кровотока – по шкале Raymond–Roy 
сразу после операции и через 6 мес.
Результаты. Окклюзия микроспиралями без применения дополнительных методик выполнена у 4 (14,8 %) пациентов, в сочета-
нии с баллон-ассистенцией – у 4 (14,8 %), со стент-ассистенцией – у 13 (48,2 %), с баллон- и стент-ассистенцией – у 2 (7,4 %), 
имплантация ППС – у 1 (3,7 %), имплантация только ассистирующего стента – у 1 (3,7 %), окклюзия микроспиралями в со-
четании с баллон- и стент-ассистенцией и имплантация ППС – у 2 (7,4 %). Тотальная окклюзия сразу после операции достиг-
нута у 15 (55,5 %) пациентов, субтотальная – у 7 (25,9 %). В отдаленном периоде тотальная окклюзия наблюдалась у 82,3 % 
пациентов: у 2 (7,4 %) пациентов с сохранявшимся пришеечным контрастированием произошло самопроизвольное тромбирова-
ние аневризмы, в 2 случаях аневризмы были выключены после установки ППС. Функциональный исход операции был благоприят-
ным у 18 (66,7 %) пациентов, ухудшение произошло у 4 (14,8 %). В отдаленном периоде у 6 больных состояние улучшилось, у 11 – 
не изменилось. У 1 (3,7 %) пациента в ходе операции возникла тромбоэмболия с окклюзией задней мозговой артерии 
и развитием гемианопсии, у 1 (3,7 %) пациентки произошло церебросубарахноидальное кровоизлияние, которое привело к леталь-
ному исходу, у 2 (7,4 %) пациентов развились ишемические осложнения, связанные с дистальной тромбоэмболией, которые усу-
губили общемозговую и очаговую неврологическую симптоматику, у 1 (3,7 %) пациентки имело место поражение глазодвига-
тельного нерва.
Заключение. Эндоваскулярное лечение аневризм ВМА путем окклюзии микроспиралями и / или с помощью других эндоваскулярных 
методик является эффективным и достаточно безопасным. Тактика лечения должна быть выбрана с учетом анатомических 
особенностей аневризмы, строения виллизиева круга, состояния прецеребральных сосудов. Показания к применению ППС при анев-
ризмах ВМА требуют уточнения, но полученные нами результаты свидетельствуют о возможности их эффективного приме-
нения при сложных аневризмах данной локализации.

Ключевые слова: аневризма, верхняя мозжечковая артерия, окклюзия микроспиралями, койлинг, потокоперенаправляющие стен-
ты, баллон-ассистенция, стент-ассистенция
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Endovascular treatment of superior cerebellar artery aneurisms
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The study objective is to evaluate the effectiveness of various endovascular techniques for treatment of patients with superior cerebellar ar-
tery (SCA) aneurisms (depending on anatomical location of the aneurisms).
Materials and methods. Between 2014 and 2018, 27 (7 men, 20 women) patients with saccular aneurisms underwent surgery implementing 
endovascular techniques. The patients’ mean age was 50.4 years. The relations between the basilar artery and the SCA, size, symptoms 
during manifestation were evaluated. For favorable aneurism geometry (neck diameter <4 mm, neck / dome ratio >2, absence of involvement 
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of the parent artery branches in the pre-neck part of the aneurism) only microcoil occlusion was performed, in other cases various assisting 
techniques were used; if the aneurism deformed the distal part of the basilar artery, flow diversion stents (FDS) in combination with other 
techniques were used. Clinical results were evaluated using the modified Rankin Scale, occlusion grade – sing the Raymond–Roy scale im-
mediately after the surgery and 6 months later.
Results. Microcoil occlusion was performed in 4 (14.8 %) patients, in combination with balloon assistance – in 4 (14.8 %) patients, with 
stent assistance – in 13 (48.2 %) patients, with balloon and stent assistance – in 2 (7.4 %) patients, implantation of FDS – in 1 (3.7 %) 
patient, implantation of an assisting stent – in 1 (3.7 %) patient, microcoil occlusion with balloon an stent assistance and implantation 
of FDS – in 2 (7.4 %) cases. Total occlusion immediately after the surgery was achieved in 15 (55.5 %) patients, subtotal – in 7 (25.9 %). 
Long-term, total occlusion was observed in 82.3 % patients: in 2 (7.4 %) patients with preserved pre-neck contrast spontaneous thrombos-
ing of the aneurism was observed, in 2 cases aneurisms were excluded after installation of FDS. Functional outcome of the surgery was fa-
vorable in 18 (66.7 %) patients, deterioration was observed in 4 (14.8 %) patients. Long-term, 6 patients experienced improvement, condi-
tion of 11 patients did not change. In 1 (3.7 %) male patient, thromboembolism with occlusion of the posterior cerebral artery and 
hemianopsia developed during surgery; in 1 female patient cerebral subarachnoid hemorrhage occurred which led to death; 2 (7.4 %) pa-
tients developed ischemic complications associated with distal thromboembolism aggravating overall cerebral and neurological symptoms; 
in 1 (3.7 %) female patient, damage of the oculomotor nerve occurred.
Conclusion. Endovascular treatment of SCA aneurisms using microcoil occlusion and / or other intravascular techniques is effective and suf-
ficiently safe. Treatment tactics should be decided taking into account anatomical characteristics of the aneurism, structure of the Willis 
artery, condition of the precerebral vessels. Indication for use of FDS in SCA aneurisms require specification, but our results demonstrate 
their effective use in complex aneurisms of this localization.

Key words: aneurism, superior cerebellar artery, microcoil occlusion, coiling, flow diversion stents, balloon assistance, stent assistance
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ВВедение
Аневризмы верхней мозжечковой артерии 

(ВМА) – достаточно редкая цереброваскулярная па-
тология, составляющая менее 2 % от всех случаев 
аневризм сосудов головного мозга [1, 2]. В силу анато-
мо-топографических особенностей аневризм данной 
локализации (близость к таламоперфорирующим ар-
териям и черепным нервам) их удаление в ходе откры-
того микрохирургического вмешательства, в условиях 
узкого операционного поля, представляется затрудни-
тельным. В последние десятилетия получили развитие 
эндоваскулярные методики, которые позволили суще-
ственно улучшить лечение аневризм ВМА и благодаря 
этому стали преобладать над другими методиками 
во многих нейрохирургических центрах. Но в боль-
шинстве современных исследований результаты эндо-
васкулярного лечения аневризм ВМА не рассматрива-
ются отдельно из-за их низкой распространенности, 
а включаются в общие результаты лечения аневризм 
вертебробазилярного бассейна.

Цель данного исследования – оценка эффективно-
сти различных эндоваскулярных методик в лечении 
пациентов с аневризмами ВМА (в зависимости от ана-
томо-топографических характеристик аневризм).

материалы и методы
За 2014–2018 гг. в отделении сосудистой нейрохи-

рургии Федерального центра нейрохирургии (Ново-
сибирск) с применением эндоваскулярных методик 
были прооперированы 27 пациентов (7 (26 %) мужчин, 
20 (74 %) женщин) с мешотчатыми аневризмами ВМА. 
Средний возраст пациентов составил 50,4 года.

Для оценки анатомических взаимоотношений анев-
ризм с несущими сосудами использовали клас сификацию 
C. Kim и соавт. (2014) [3]: у 2 (7,4 %) пациентов шейка 
аневризмы располагалась только на базилярной артерии 
(БА) без вовлечения ВМА (1-я группа), у 12 (44,4 %) па-
циентов шейка аневризмы располагалась на БА с ча-
стичным вовлечением ВМА (2-я группа), у 11 (40,8 %) 
пациентов аневризмы располагались на ВМА 
(3-я группа) и у 2 (7,4 %) – в дистальном отделе ВМА. 
Диаметр аневризмы составил <5 мм в 9 (33,3 %) слу-
чаях, 6–14 мм – в 13 (48,1 %), 15–24 мм – в 5 (18,6 %). 
У 6 (22,2 %) пациентов первым клиническим прояв-
лением аневризмы было кровоизлияние, у 7 (25,9 %) – 
очаговые неврологические симптомы, включая пора-
жение черепных нервов, у 8 (29,7 %) – неспецифические 
симптомы. У 6 (22,2 %) больных аневризма стала слу-
чайной находкой. У 13 (48 %) пациентов выявлены 
множественные аневризмы. В 1 (3,7 %) случае анев-
ризма ВМА сочеталась с артериовенозной мальформа-
цией затылочной доли. Пациенты с разорвавшимися 
аневризмами были прооперированы в постгеморраги-
ческом периоде.

Проведена ретроспективная оценка клинических 
и ангиографических данных. Клинические результаты 
оценивали по модифицированной шкале Рэнкина 
(modified Rankin Scale). Для оценки степени радикаль-
ности выключения аневризмы сразу после операции 
и через 6 мес применяли шкалу Raymond–Roy (Ray-
mond–Roy Occlusion Classification).

Эндоваскулярные операции выполняли в услови-
ях общей анестезии. Для визуализации использовали 
сериографы Artis Zee (Siemens, Германия) и Innova 
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IGS 630 (GE Healthcare, Франция). За 5 дней до опе-
рации начинали двойную дезагрегантную терапию 
клопидогрелом и ацетилсалициловой кислотой. В день 
операции проводили исследование склонности тром-
боцитов к агрегации для определения чувствительно-
сти пациента к клопидогрелу и ацетилсалициловой 
кислоте. При выявлении резистентности к ним заме-
няли эти препараты на тикогрелор. Дезагрегантную 
терапию продолжали в течение 6 мес после импланта-
ции стента, а при отказе от использования стента ее 
прекращали на следующий день после операции.

В большинстве случаев использовали правосто-
ронний феморальный доступ, но для обеспечения 
трансциркулярного подхода использовали двусторон-
ний феморальный доступ. Для катетеризации выбирали 
большую по диаметру или менее извитую в прокси-
мальном отделе позвоночную артерию. При одинако-
вом диаметре позвоночных артерий чаще располагали 
катетер-проводник контралатерально относительно 
несущей аневризму ВМА. При выраженной патологи-
ческой извитости экстракраниального отдела позво-
ночной артерии применяли триаксиальную систему. 
Если использовали трансциркулярный доступ к анев-
ризме, направляющие катетеры устанавливали как 
в вертебробазилярный, так и в каротидный бассейн, 
при этом внутренняя сонная артерия соответствовала 
катетеризируемой задней соединительной артерии.

Ангиографическое исследование осуществляли 
в стандартных проекциях (прямой и боковой). Обяза-
тельно для оценки морфологических особенностей 
аневризмы выполняли ротационную ангиографию 
с трехмерной реконструкцией. Особое внимание уде-
ляли оценке возможности доступа, размера и локали-
зации аневризмы, выявлению вовлечения ветвей ВМА 
в пришеечное пространство, замкнутости виллизиева 
круга, определению угла отхождения и места отхожде-
ния ВМА.

При благоприятном строении аневризмы (диаметр 
шейки <4 мм, соотношение диаметров купола и шей-
ки >2, отсутствие вовлечения ветвей несущей артерии 
в пришеечную часть аневризмы) выполняли окклюзию 
с помощью микроспиралей. В остальных случаях при-
меняли различные ассистирующие методики. Если 
аневризма деформировала дистальную часть БА, про-
водили имплантацию потокоперенаправляющих стен-
тов (ППС) в сочетании с другими методиками.

результаты
Всего было выполнено 27 операций. Окклюзия 

микроспиралями без применения других методик про-
ведена только у 4 (14,8 %) пациентов, в сочетании 
с баллон-ассистенцией – у 4 (14,8 %), со стент-асси-
стенцией – у 13 (48,1 %). Имплантация ППС осу-
ществлена у 1 (3,7 %) пациента, имплантация только 
ассистирующего стента – у 1 (3,7 %). В 4 (14,8 %) слу-
чаях применено сочетание методик: в 2 (7,4 %) – ок-

клюзия микроспиралями, баллон- и стент-ассистенция, 
в 2 (7,4 %) – окклюзия микроспиралями, баллон- 
и стент-ассистенция, имплантация ППС.

Окклюзия микроспиралями без применения дру-
гих методик проведена у 3 (11,1 %) больных с бла-
гоприятным строением аневризмы (узкой шейкой), 
но неблагоприятным ее расположением (на ВМА) 
и у 1 (3,7 %) больного с неблагоприятным строением 
аневризмы (соотношение диаметров купола и шейки 1,3), 
но благоприятным ее расположением (только на БА, 
при этом купол обращен кверху). Однако, вопреки 
вышеперечисленному, у 3 из 4 пациентов этой под-
группы выявлено пришеечное контрастирование и ра-
дикальность выключения аневризмы соответствовала 
II степени по шкале Raymond–Roy.

Окклюзию микроспиралями с баллон-ассистенци-
ей выполнили в 4 (14,8 %) случаях аневризм с небла-
гоприятным строением (соотношение диаметров ку-
пола и шейки <1,5). Баллон-ассистенция позволила 
достичь плотной упаковки аневризмы микроспира-
лями и добиться самого высокого показателя радикаль-
ности (I степени по шкале Raymond–Roy). Еще в 2 (7,4 %) 
наблюдениях для лечения аневризм 2-й группы 
по классификации C. Kim и соавт. (БА–ВМА) баллон-
ассистенция была дополнена последующей импланта-
цией ассистирующего стента, что было обусловлено 
желанием предотвратить миграцию клубка спиралей 
в просвет ВМА после удаления баллона-катетера 
и снизить риск реканализации аневризмы с широкой 
шейкой в отдаленном периоде. В обоих случаях мы 
использовали низкопрофильные стенты LVIS Jr (Mi-
crovention, США), которые устанавливали через двух-
просветный баллон-катетер Scepter C (Microvention, 
США). Это позволило предотвратить закрытие про-
света артерии и повторную катетеризацию рядом с уже 
имплантированными микроспиралями.

Окклюзию аневризмы микрокроспиралями со 
стент-ассистенцией провели у 13 (48,1 %) пациентов. 
В 11 (84,6 %) наблюдениях аневризмы имели широкую 
шейку. Большинство аневризм (n = 7) относились 
ко 2-й группе по классификации C. Kim и соавт. (БА–
ВМА), 5 аневризм – к 3-й группе (на ВМА) и в 1 случае 
аневризма располагалась в дистальном отделе ВМА. 
Тотальная окклюзия (I степени по шкале Raymond–
Roy) достигнута у 9 (69,2 %) пациентов. Незначитель-
ное пришеечное контрастирование (II степень окклю-
зии по шкале Raymond–Roy) наблюдалось у 3 (23,1 %) 
пациентов (см. рисунок). Имплантация 1 стента вы-
полнена у 11 (84,6 %) пациентов, 2 стентов – у 2 (16,3 %). 
Во всех случаях использовали низкопрофильные стен-
ты LVIS Jr (Microvention, США).

Потокоперенаправляющие стенты были имплан-
тированы у 3 (11,1 %) пациентов. В 1 (3,7 %) наблюде-
нии использовали стент Silk (Balt, Франция) для лечения 
крупной дистальной аневризмы ВМА, в 2 (7,4 %) слу-
чаях крупных аневризм 2-й группы по классификации 



28

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

0

Том 22  Volume 22 
Russian Journal of Neurosurgery

Оригинальная работа

C. Kim и соавт. (БА–ВМА) была выполнена окклюзия 
аневризмы микроспиралями при помощи ППС в со-
четании с применением ассистирующего низкопро-
фильного стента LVIS Jr (Microvention, США) для за-
щиты ВМА.

У 1 (3,7 %) пациентки с милиарной аневризмой 
и кровоизлиянием в анамнезе было проведено лечение 
с использованием только низкопрофильного стента 
LVIS Jr (Microvention, США).

Таким образом, тотальная окклюзия (I степени по 
шкале Raymond–Roy) сразу после операции была до-
стигнута у 15 (55,5 %) пациентов, субтотальная (II сте-
пени) – у 7 (25,9 %).

В отдаленном периоде контрольное ангиогра-
фическое исследование выполнено у 17 (62,9 %) па-

циентов. Тотальная окклюзия (I степени по шкале 
Raymond–Roy) наблюдалась у 82,3 %. Улучшение ан-
гиографического результата отмечено у 4 (14,8 %) боль-
ных: в 2 случаях с сохранявшимся сразу после опера-
ции пришеечным контрастированием произошло 
самопроизвольное тромбирование аневризмы в отда-
ленном периоде и в 2 случаях аневризмы были выклю-
чены из кровотока после установки ППС. Реканали-
зации исходно тотально окклюзированных аневризм 
не наблюдалось.

Через 6 мес на основании данных контрольной 
селективной церебральной ангиографии повторно 
оценивали радикальность лечения у 4 (14,8 %) паци-
ентов, которым были имплантированы ППС и асси-
стирующий стент. Тотальная окклюзия достигнута 

Ангиография пациента с аневризмой верхней мозжечковой артерии (ВМА): а – до операции. ВМА вовлечена в шейку аневризмы; б – в ходе кате-
теризации ВМА и аневризмы; в – в ходе имплантации низкопрофильного стента в ВМА; г – после операции. Тотальная окклюзия аневризмы 
и нормальный кровоток по ВМА

Angiography of a patient with superior cerebellar artery (SCA) aneurism: а – before surgery. The SCA is involved in the neck of the aneurism; б – during 
catheterization of the SCA and the aneurism; в – during implantation of a low-profile stent in the SCA; г – after surgery. Total occlusion of the aneurism and 
normal blood flow in the SCA

a

в

б

г
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у 2 (7,4 %) больных, при этом клиническое улучшение 
отмечено у всех 4 больных.

Благоприятный функциональный исход (0–1 балл 
по модифицированной шкале Рэнкина) зарегистриро-
ван у 18 (66,7 %) пациентов. Ухудшение состояния 
по сравнению с дооперационным уровнем произошло 
у 4 (14,8 %) больных. В отдаленном периоде (>6 мес) 
состояние улучшилось у 6 больных, динамика отсут-
ствовала у 11.

Интраоперационные осложнения развились у 1 
(3,7 %) больного (тромбоэмболия с окклюзией задней 
мозговой артерии и гемианопсией). Геморрагических 
интраоперационных осложнений не было. Продолжи-
тельное оперативное вмешательство вследствие дли-
тельной катетеризации при использовании трансцир-
кулярного доступа в 3 из 4 случаев сопровождалось 
развитием послеоперационных осложнений. Так, це-
ребросубарахноидальное кровоизлияние произошло 
у 1 больной и привело к единственному летальному 
исходу, а ишемические осложнения, связанные с дис-
тальной тромбоэмболией, у 2 больных привели к на-
растанию общемозговой и очаговой неврологической 
симптоматики (соответственно 3 и 4 балла по модифи-
цированной шкале Рэнкина). В 1 (3,7 %) наблюдении 
имело место поражение глазодвигательного нерва по-
сле окклюзии аневризмы микроспиралями со стент-
ассистенцией.

обсуждение
Анализ научной литературы показал, что публика-

ции об аневризмах ВМА редки и содержат данные не-
большого числа пациентов за продолжительный пери-
од времени, что может свидетельствовать как о низкой 
распространенности данной патологии, так и об име-
ющихся сложностях в ее лечении [4–6]. В силу осо-
бенностей строения этих аневризм, в первую очередь 
частого вовлечения ветви ВМА в строение шейки 
аневризмы, проведение эндоваскулярной операции 
с использованием только микроспиралей может со-
провождаться высоким риском развития ишемиче-
ских осложнений вследствие окклюзии самой арте-
рии. В течение многих лет с момента внедрения 
микроспиралей в широкую практику [7] это позволя-
ло выполнять подобные вмешательства только у боль-
ных, имевших благоприятное строение аневризмы 
ВМА (узкая шейка, оптимальное соотношение диамет-
ров купола и шейки, без вовлечения дочерних вет-
вей). Появление ассистирующих методик существен-
но расширило возможности метода, но окончательно 
не ответило на вопрос, какой из методов и в какой 
ситуации целесооб разно применять. Ввиду ограни-
ченного количества наблюдений, различий в опыте 
хирургов и уровне технического оснащения стацио-
наров проведение рандомизированного исследова-
ния, позволившего бы ответить на этот вопрос, пред-
ставляется достаточно затруднительным. В данной 

публикации анализируются результаты использова-
ния различных эндоваскулярных методик в лечении 
больных с аневризмами ВМА в условиях одного ста-
ционара одной группой хирургов.

Применение только микроспиралей в лечении 
аневризм ВМА имеет ряд существенных ограничений 
в связи со сложностью их строения, что требует более 
тщательного их отбора. Немаловажно учесть располо-
жение шейки и купола аневризмы, направление которо-
го при условии модифицирования кончика микрокате-
тера позволяет выполнять окклюзию без ассистирующих 
методик. Так, C. H. Kim и соавт. (2014) указывают на 
достаточно низкий показатель радикальности (37,7 %) 
при использовании только микроспиралей у 48 боль-
ных. Несмотря на то что авторы применили стент-ас-
систенцию только у 5 (9,4 %) пациентов, в 20 (41,6 %) 
наблюдениях им все же пришлось задействовать дру-
гие эндоваскулярные методики, такие как двухкате-
терная эмболизация или защита ВМА микрокатете-
ром, без которых было бы невозможно выполнить 
оперативные вмешательства [3]. Мы провели окклю-
зию микроспиралями без сочетания с другими мето-
диками только в 4 случаях и только для лечения анев-
ризм 1-й группы (шейка расположена исключительно 
на БА), что также подтверждает ограниченность этой 
методики. Низкая частота тотальной окклюзии (25 %) 
диктует необходимость более широкого использова-
ния ассистирующих методик, особенно баллон-асси-
стенции, даже в тех случаях, когда возможно обойтись 
без нее при выполнении стандартной окклюзии ми-
кроспиралями. В то же время именно у этих больных 
при контрольном ангиографическом исследовании мы 
наблюдали улучшение ангиографического результата 
(переход от II степени по шкале Raymond–Roy к I сте-
пени), которое может свидетельствовать о том, что не 
всегда полученный сразу после операции результат 
следует расценивать как неудовлетворительный.

Потокоперенаправляющие стенты в лечении как 
аневризм ВМА, так и аневризм вертебробазилярного 
бассейна в целом, используются редко; даже несмотря 
на достаточно обнадеживающие результаты их приме-
нения, частота осложнений, по данным ряда авторов, 
составляет от 0 до 33 % [8–10]. Не до конца прояснен-
ным остается вопрос изменений гемодинамики в ла-
теральных ветвях после имплантации ППС в дисталь-
ную треть БА. Так, I. Saatci и соавт. (2012) сообщают 
о случае тромбоза контралатеральной задней мозговой 
артерии после изменения кровотока в области бифур-
кации БА вследствие установки ППС и о развитии 
инфаркта ствола головного мозга [10]. Однако F. Bri-
ganti и соавт. (2013) указывают на возможность обра-
тимости изменений (редукции) кровотока по латераль-
ным ветвям в отдаленном периоде без проведения 
какой-либо специфической терапии [11]. В нашей 
работе ППС установлены у 3 пациентов, причем в 1 на-
блюдении – по поводу дистальной аневризмы ВМА, 
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которую прооперировать с применением других эндо-
васкулярных методик было затруднительно. В 2 других 
случаях имели место крупные аневризмы с широкой 
шейкой и вовлечением ВМА в ее строение. Первосте-
пенной задачей, помимо радикальной окклюзии таких 
аневризм, является сохранение кровотока по ВМА 
для предотвращения ишемических осложнений. 
В 2017 г. C. Iosif и соавт. опубликовали контрольные 
результаты использования ППС при аневризмах с во-
влечением ветвей несущей артерии и продемонстри-
ровали ослабление кровотока по ним вплоть до тромбо-
за в отдаленном периоде с развитием неврологического 
дефицита [12]. Учитывая эти данные, мы в обоих слу-
чаях дополнительно применили микроспирали, что, 
на наш взгляд, способствовало изменению характера 
кровотока в полости аневризмы с турбулентного на ла-
минарный и сохранению кровотока по ВМА, т. е. ВМА 
была исключена из процесса тромбирования аневриз-
мы. При этом необходимо стремиться к достаточно 
плотному заполнению ее микроспиралями. Это уско-
рит процесс тромбирования и снизит частоту рекана-
лизации. В описанных нами случаях мы использовали 
недостаточное количество микроспиралей, что объяс-
няет неполную окклюзию аневризм в отдаленном пе-
риоде. Отсутствие в этих случаях осложнений скорее 
объясняется небольшим числом наблюдений, при 
этом сама методика требует дальнейшего изучения.

Потокоперенаправляющие стенты в лечении анев-
ризм вертебробазилярного бассейна применяют редко, 
а в большинстве публикаций отражено только их ис-
пользование при расслаивающих или фузиформных 
аневризмах [13, 14]. Это ограничивает представления 
об эффективности ППС в лечении мешотчатых анев-
ризм ВМА, а также других аневризм дистальной части 
БА. Открытым остается вопрос о тромбозе перфо-
рантов при использовании ППС. W. Brinjikji и соавт. 
(2013) на основании проведенного метаанализа сдела-
ли вывод о том, что тромбоз перфорантов имеет место 
в 1–5 % случаев, в среднем в 3 %, при этом как ише-
мические осложнения, так и тромбоз перфорантов 
чаще наблюдались после операций на аневризмах вер-
тебробазилярного бассейна, чем на аневризмах перед-
него отдела виллизиева круга. В основном это касает-
ся расслаивающих аневризм или долихоэктатических 
поражений ствола БА, при которых риск тромбоза 
высок из-за анатомических особенностей аневризмы 
[15]. У наших пациентов не развился тромбоз перфо-
рирующих артерий, что, наиболее вероятно, объясня-
ется применением ППС при мешотчатых аневризмах 
без поражения ствола БА. К тому же во всех случаях 
мы старались имплантировать проксимальный конец 
стента в дистальную часть артерии для предотвраще-
ния перекрытия перфорантов.

Для предотвращения окклюзии ВМА или ЗМА ми-
кроспиралями в ходе их имплантации в аневризму 
или после этого (вследствие ее неблагоприятного стро-

ения) может быть использована баллон- или стент-
ассистенция. Анатомические особенности, такие как 
широкая или очень широкая шейка, большие размеры 
аневризмы, вовлечение ветвей в строение пришеечной 
области, остаются основными показаниями к приме-
нению данных методик. В то же время четкие крите-
рии отбора аневризм для применения того или иного 
метода на данный момент отсутствуют, а каждая из ме-
тодик имеет как достоинства, так и недостатки.

Проведенная впервые J. Moret и соавт. (1997) бал-
лон-ассистенция существенно расширила показания 
к эндоваскулярному лечению аневризм с широкой 
шейкой [16]. Применение баллона-катетера при ме-
шотчатых аневризмах позволяет, временно перекрывая 
шейку аневризмы, препятствовать выходу микроспи-
ралей в просвет несущей артерии или устье артерии, 
выходящей из пришеечной части аневризмы. По-
скольку после применения баллон-катетер удаляют из 
сосудистого русла, отсутствует необходимость в двой-
ной дезагрегантной терапии. Использование компла-
енсных и суперкомплаенсных баллонов-катетеров 
позволяет не только защитить артерию в области шей-
ки аневризмы, но и обеспечить большую стабильность 
микрокатетера, минимизируя вероятность его выпа-
дения в просвет несущей артерии, а появление в по-
следние годы двухпросветных баллонов-катетеров 
позволило при необходимости имплантировать низ-
копрофильный стент после баллон-ассистенции [17]. 
При операциях на аневризмах ВМА мы располагали 
баллон-катетер в одной из задних мозговых артерий 
с переходом в БА. Катетеризация ВМА затруднена 
из-за ее малого диаметра и острого угла отхождения 
самой артерии. Ввиду этого баллон-ассистенцию мы 
применяли, если в силу комплаенсности баллона была 
возможность защитить вовлеченную ветвь артерии. 
В научной литературе нам не удалось найти публика-
ции, специально посвященные применению баллон-
ассистенции при аневризмах ВМА. В нашей работе 
использование данного метода позволило добиться 
самого высокого показателя радикальности окклюзии, 
что, скорее всего, обусловлено отбором больных. При 
подозрении на миграцию микроспиралей в просвет 
ВМА или БА после сдувания баллона мы имплантиро-
вали стент. Как было отмечено выше, использование 
двухпросветных баллонов-катетеров позволяет уста-
навливать стент через один катетер, что существенно 
облегчает процесс повторной катетеризации и исключа-
ет риск зацепить микроспирали другим инструментом.

Применение низкопрофильных стентов характе-
ризуется снижением частоты реканализации в отдален-
ном периоде при высокой первичной радикальности 
окклюзии аневризм (94 %) [18]. В одном из метаана-
лизов показано, что частота достижения окклюзии I сте-
пени по шкале Raymond–Roy (54,6 % после первич-
ной операции) увеличивается в отдаленном перио де 
до 84,3 % благодаря изменению гемодинамики 
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в несущей артерии и эндотелизации стента [19]. Су-
ществуют различные варианты стент-ассистенции: 
F-стентиро вание и одиночное стентирование с распо-
ложением стента в БА и задней мозговой артерии 
или только в ВМА. Ввиду острого угла отхождения 
ВМА от БА не всегда удается ее катетеризировать с ис-
пользованием антеградного доступа через позвоноч-
ную артерию. В этом случае применение трансцирку-
лярного доступа через заднюю соединительную артерию 
значительно облегчает катетеризацию, а имплантация 
стента из ВМА в заднюю мозговую артерию позволяет 
полностью перекрыть шейку аневризмы и безопасно 
осуществить окклюзию аневризмы [20]. В нашем ис-
следовании  частота первичной окклюзии со стент-ас-
систенцией составила 69,2 %, что соответствует данным 
научной литературы. Примененный нами в 4 случаях 
трансциркулярный доступ позволил выполнить ради-
кальную окклюзию, которую было бы невозможно 
осуществить при использовании антеградной катете-

ризации ВМА. Следует отметить, что поддержание 
артериального давления на уровне умеренной гипер-
тензии во время использования двустороннего верте-
брального или трансциркулярного доступа снижает 
риск развития ишемического инсульта [21].

заключение
Эндоваскулярное лечение аневризм ВМА путем 

окклюзии микроспиралями и / или с применением дру-
гих современных эндоваскулярных методик является 
эффективным и достаточно безопасным. Тактика ле-
чения должна быть избрана с учетом анатомических 
особенностей аневризмы, строения виллизиева круга, 
оценки состояния прецеребральных сосудов. Ввиду 
небольшого числа наблюдений показания к примене-
нию ППС при аневризмах ВМА требуют уточнения, 
однако полученные нами результаты свидетельствуют 
о возможности их эффективного применения при слож-
ных аневризмах данной локализации.
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