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Несмотря на увеличивающееся с каждым годом число эндоваскулярных вмешательств на аневризмах базиляр-
ной артерии, сохраняется определенная частота неблагоприятных исходов. С приходом в арсенал нейрохирургов 
эндоскопической ассистенции возможности открытых вмешательств на церебральных аневризмах расширились, 
позволяя минимизировать размеры доступов, не изменяя ширину микрохирургических коридоров.

Описано клиническое наблюдение успешного клипирования аневризмы ствола базилярной артерии с исполь-
зованием ретросигмовидного доступа, дополненного эндоскопической ассистенцией.

Данный клинический случай демонстрирует возможность успешного клипирования аневризмы ствола бази-
лярной артерии, не прибегая к широкому доступу, но с оптимальной визуализацией шейки и купола как до, так 
и после клипирования, а также с минимальными рисками повреждений важных парастволовых анатомических 
образований, что в конечном итоге позволяет достичь благоприятного результата. Минимально инвазивные до-
ступы в сочетании с эндоскопической ассистенцией могут быть альтернативой как традиционным доступам, так 
и эндоваскулярной эмболизации
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Despite the increasing number of endovascular interventions for aneurysms of the basilar artery every year, a certain 
frequency of adverse outcomes remains. The possibilities of cerebral aneurysms surgery have expanded due to endoscopic 
assistance, which making it possible to minimize the size of approaches without changing the width of microsurgical 
corridors.

We present a case of successful clipping basilar artery trunk aneurysm via keyhole retrosigmoid approach supplemented 
with endoscopic assistance.

This clinical case demonstrates the possibility of successful clipping of a basilar artery trunk aneurysm without resorting 
to a wide approach, but with optimal visualization of the neck and dome before and after clipping. Keyhole approaches 
combined with endoscopic assistance can be an alternative to both traditional approaches and endovascular coiling.
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Введение. Аневризмы ствола базилярной артерии 
составляют менее 1  % от  всех аневризм головного 
мозга. Клипирование затруднительно ввиду анатоми-
ческих характеристик данной локализации: глубоко-
го и ограниченного хирургического коридора, близ-
ким расположением сосудов вертебробазилярного 
бассейна к  стволовым структурам головного мозга 
и  черепным нервам [1–3]. К  наиболее частым ос-
ложнениям микрохирургии аневризм задней цирку-
ляции относят гемисиндромы, дисфункцию каудаль-
ной группы черепных нервов [4]. Наибольшее число 
осложнений клипирования в  сравнении с  другими 
локализациями имеет место у  аневризм базилярной 
артерии и достигает 6–19 %. [5, 6]

Несмотря на  увеличивающееся с  каждым годом 
число эндоваскулярных вмешательств на  аневриз-
мах базилярной артерии, сохраняется определенная 
частота неблагоприятных исходов. К  причинам по-
следних относят кровоизлияние из реканализирован-
ной аневризмы, а  также тромбоз поток-перенаправ-
ляющего стента, перфорантных артерий и миграцию 
эмболических материалов из  аневризмы в  просвет 
сосуда, приводящие к ишемии [7–10].

С приходом в арсенал нейрохирургов эндоскопи-
ческой ассистенции возможности открытых вмеша-
тельств на  церебральных аневризмах значительно 
расширились, позволяя минимизировать размеры 
доступов к  структурам основания черепа, не  изме-
няя ширину микрохирургических коридоров, а также 
обеспечить наиболее достоверный контроль клипи-
рования аневризм [11].

Цель исследования. Описание клинического на-
блюдения успешного клипирования аневризмы ство-
ла базилярной артерии с  использованием ретросиг-
мовидного доступа, дополненного эндоскопической 
ассистенцией.

Приводим клиническое наблюдение. Паци-
ент Н., 38 л госпитализирован в плановом порядке 
в  нейрохирургическое отделение. В  неврологиче-
ском статусе общемозговая симптоматика в виде пе-
риодических головных болей. На  КТ-ангиографии 
головного мозга выявлена мешотчатая аневризма 
ствола базилярной артерии, латерализованная влево 
(Рисунок 1).

Было принято решение выполнить клипирование 
шейки аневризмы с  использованием эндоскопиче-
ской ассистенции из  левостороннего keyhole ретро-
сигмовидного доступа.

В положении больного на  правом боку был вы-
полнен дугообразный разрез в  заушной области 
слева. После послойного рассечения мягких тканей 
была осуществлена keyhole-ретросигмовидная кра-
ниотомия размерами 2х2,5  см, верхней границей 
которой являлся поперечный синус, латеральной 
— сигмовидный синус. Твердая мозговая оболочка 
(ТМО) была вскрыта дугообразно основанием к сиг-
мовидному синусу.

Вскрыта мосто-мозжечковая цистерна, в ходе дис-
секции выделены лицевой, вестибулокохлеарный, 
отводящий, тройничный нервы, верхняя каменистая 
вена. С использованием оптики 30 и 70 градусов вы-
полнена диссекция охватывающей цистерны, визуа-
лизированы ствол базилярной артерии с мешотчатой 
аневризмой, купол которой спаян с  ТМО средней 
трети блюменбахова ската (Рисунок 2).

Рисунок 1. Предоперационная КТ-ангиография 
(3D-реконструкция). Визуализируется аневризма ствола 
базилярной артерии.
Picture 1: Preoperative CT angiography (3D reconstruction).
Basilar artery trunk aneurysm is visualized.

  

Рисунок 2. А — интраоперационное фото, 
VI — отводящий нерв, VII–VIII — лицевой 
и преддверно-улитковый нервы, 
V. Dandy — верхняя каменистая вена.  
В — интраоперационное фото, Pons — варолиев 
мост, Aneurysm — аневризма ствола базилярной 
артерии, Clivus — скат.
Picture 2: А — intraoperative picture. VI — abducens 
nerve, VII–VIII facial and vestibulocochlear nerves, 
V. Dandy — superior petrosal vein. 
В — intraoperative picture. Pons — pons Varolii, 
Aneurysm — basilar trunk artery aneurysm, 
Clivus — Blumenbach clivus.
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Рисунок 3. А — установка пилотной клипсы на шейку аневризмы, BA — базилярная артерия. В — наложение финальной клипсы, 
аневризма выключена из кровотока, ВА — базилярная артерия. С — положение клипс относительно структур задней черепной 
ямки, V N — тройничный нерв, VI N — отводящий нерв, Pons — варолиев мост. D — послеоперационная КТ-ангиография 
(3D-реконструкция), аневризма выключена из кровотока.
Picture 3. А — pilot clipping, BA — basilar artery. В — final clipping, the aneurysm successfully clipped, BA — basilar artery. 
С — the position of the clips relative to the structures of the posterior cranial fossa, V N — trigeminal nerve, VI N — abducens nerve, 
Pons — pons Varolii. D — postoperative CT-angiography (3D-reconstruction).

Осуществлена диссекция верхней каменистой 
вены. После выделения шейки аневризмы с  приме-
нением эндоскопической ассистенции выполнено 
параллельное клипирование с  использованием трёх 
клипс (Рисунок 3)

Рана была послойно ушита. Выполнена первич-
ная краниопластика дефекта черепа титановой пла-
стиной. При контрольной КТ-ангиографии, анев-
ризма полностью выключена из кровотока. Пациент 
выписан в  удовлетворительном состоянии без не-
врологического дефицита на 6-е сутки после опера-
ции.

Обсуждение. Первое микрохирургическое кли-
пирование аневризмы базилярной артерии (АБА) 
было выполнено H. Olivecrona в 1954 г. [12]. В 1960-
х годах Drake опубликовал ряд исследований и внёс 
большой вклад в развитие микрохирургии аневризм 
вертебробазилярного бассейна, определив факторы 
неблагоприятных исходов, что в дальнейшем помог-
ло снизить послеоперационную летальность и инва-
лидизацию [13, 14].

В 1987 г. Sugita опубликовал результаты лечения 
аневризм ствола базилярной артерии: 8 из 10 (80 %) 
аневризм были успешно клипированы, остальные 
2 (20  %) окутаны хирургической марлей ввиду фу-
зиформного строения. Послеоперационная леталь-
ность составила 30 %: 1 пациент умер на 8-е сутки 
в результате инфекционных осложнений, 2 пациента 
с фузиформными аневризмами скончались в резуль-
тате геморрагических осложнений в  послеопераци-
онном периоде [15].

В 1994 г. Mizoi и  соавт. опубликовали результаты 
комбинированного лечения аневризм ствола бази-
лярной артерии с  применением микрохирургическо-
го клипирования в  условиях временной баллон-ок-
клюзии несущей артерии. В  серии из  5 наблюдений 
диаметр аневризм варьировал от  4 до  30  мм, время 
баллон-окклюзии составило от 15 до 30 минут. В по-
слеоперационном периоде у  40  % пациентов (n=2) 
отмечался транзиторный неврологический дефицит 
в  виде дисфункции отводящего нерва и  гемипареза, 
регрессировавший в течение нескольких месяцев [16].
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В 1998 г. Taki и соавт. описали 3 случая комбини-
рованного лечения крупных и  гигантских аневризм 
ствола базилярной артерии, используя микрохирур-
гическое клипирование, дополненное окклюзирую-
щими эндоваскулярными процедурами [17].

В том же году Terasaka и соавт. описана хирурги-
ческая техника при фузиформных АБА, включающая 
переднюю петрозэктомию, иссечение АБА, допол-
ненное реваскуляризацией посредством наложения 
широкопросветного анастомоза между наружной 
сонной артерией и P2 сегментом задней мозговой ар-
терии с использованием аутотрансплантата лучевой 
артерии. [18].

Рандомизированные контролируемые исследова-
ния продемонстрировали превосходные результаты 
эндоваскулярной эмболизации при разрыве аневризм 
по  сравнению с  клипированием, особенно в  верте-
бробазилярном бассейне [19–21]. Внедрение резуль-
татов рандомизированных исследований в практику 
сосудистых нейрохирургов привело к более широко-
му использованию эндоваскулярных методов. В  на-
стоящее время большинство центров предпочитают 
эндоваскулярное лечение АБА. Однако ряд аневризм 
затруднительно лечить существующими интервенци-
онными методами, например аневризмы с  широкой 
шейкой или наличием перфорирующих сосудов, вы-
ходящих из купола [22, 23]. Таким образом, в лече-
нии АБА достижение минимальной травматичности, 
свойственной эмболизации, и  максимальной ради-
кальности, характерной для клипирования, представ-
ляется весьма трудным.

Несмотря на технические сложности в микрохи-
рургии АБА, эндоваскулярные вмешательства также 
имеют свой спектр осложнений. К наиболее распро-
страненным причинам ухудшения исходов в ближай-
шем и отдаленном послеоперационном периоде явля-
ются реканализация и последующий разрыв аневриз-
мы, тромбоз потокотклоняющего стента, миграции 
микроспиралей в просвет несущей артерии, тромбоз 
перфорантных артерий [7–10].

К наиболее серьёзным недостаткам эндоваскуляр-
ной окклюзии относят реканализацию аневризмы. 
В мета-анализе безопасности и эффективности эмбо-
лизации неразорвавшихся аневризм Naggara и соавт. 
пришли к выводу, что рецидивы произошли у 24,4 % 
пациентов (с  наблюдением 0,4–3,2  года) и  что по-
вторное лечение проводилось у 9,1 % пациентов [24]. 
Кроме того, было доказано, что рецидивы могут раз-
виваться и через 10 лет после эмболизации. В мета-
анализе Lecler и др. описывают рецидив аневризмы 
(3 класс по модифицированной шкале Raymond-Roy 
[25]) у 11,4 % пациентов (всего 2787 пациентов и 2902 
аневризмы в 15 сериях случаев) [26]. Радикальность 
эмболизации по R aymond-Roy II при первоначаль-
ном лечении и размер аневризмы более 10 мм были 
факторами риска позднего рецидива в этом анализе. 
Кроме того, частота образования аневризмы de novo 
составила 4,1 %. Таким образом, для некоторых па-
циентов, перенесших эндоваскулярную эмболиза-

цию, может потребоваться долгосрочное наблюдение 
в течение 10 лет и более [27].

Важным соображением при выборе лечения не-
разорвавшихся АБА является оценка возможности 
радикального выключения аневризмы из  кровотока. 
Было показано, что клипирование имеет большую 
радикальность с более низкой частотой реканализа-
ции и повторных операций в сравнении с эндоваску-
лярным лечением [19, 28–30]. Более ранние иссле-
дования, такие как CARAT, показывают, что неради-
кальная окклюзия аневризмы является предиктором 
кровоизлияния после лечения [31]. Для частично эм-
болизированных неразорвавшихся аневризм частота 
кровоизлияния из  пришеечной части намного ниже 
(< 1 %), но может быть высокой среди аневризм ВББ 
[32]. Мета-анализ, проведенный Darflinger и  соавт. 
показал, что неполная окклюзия связана с более вы-
сокими показателями повторного лечения [33].

Несмотря на большое количество описанных хи-
рургических доступов к аневризмам ствола базиляр-
ной артерии [1, 34–37], до настоящего времени выбор 
оптимального доступа в хирургии аневризм данной 
локализации остаётся дискутабельным. В  данном 
клиническом случае нами выбрано клипирование 
через минимально инвазивный ретросигмовидный 
доступ с  эндоскопической ассистенцией, что имеет 
эквивалентную безопасность и  эффективность эн-
доваскулярному методу и поэтому является хорошей 
альтернативой.

В 1994 г. была опубликована первая оригиналь-
ная работа, посвященная эндоскопической ассистен-
ции при церебральных аневризмах под авторством 
J. Fisher & H. Mustafa. В  выборке из  24 пациентов 
преобладали аневризмы передней циркуляции, АБА 
составили 12,5 % (n=3). Послеоперационная леталь-
ность составила 4,17  % (n=1). У  1 больного с  АБА 
имел место интраоперационный разрыв аневризмы 
с  последующим развитием гемипареза вследствие 
ишемического повреждения [38].

В опубликованном в  1998 г. исследовании 
A. Perneczky и  H. G. Boecher-Schwarz клипирование 
аневризм с  использованием эндоскопической асси-
стенции было выполнено 66 пациентам, из которых 
у 7,6 % имелись гигантские аневризмы (n=5) и 40,9 % 
с аневризмами вертебробазилярного бассейна (n=27). 
Эндоскоп использовался только для проверки ана-
томических структур, окружающих аневризмы, 
в 24,2 % случаях (n=16). У 65,2 % больных (n=43) ку-
пол аневризмы также вскрывался под эндоскопиче-
ским контролем. Непосредственно клипирование вы-
полнено исключительно под эндоскопическим кон-
тролем в 10,6 % случаев (n=7). Только один интрао-
перационный разрыв произошел во время выделения 
аневризмы бифуркации базилярной артерии. В  по-
слеоперационном периоде у  4,6  % пациентов (n=3) 
с аневризмами вертебробазилярной локализации от-
мечался преходящий неврологический дефицит. Сто-
ит отметить, что аневризмы задней циркуляции были 
клипированы из  супраорбитального, птерионально-
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го, субтемпорального и  трансвентрикулярного до-
ступов. Данное исследование продемонстрировало 
улучшение визуализации самой аневризмы и  окру-
жающих анатомических структур при использовании 
эндоскопа, что способствует минимальной тракции 
невральных структур и приводит к снижению после-
операционной летальности [39].

В 2000 году Y. Kato и соавторы опубликовали ре-
зультаты лечения 64 больных с аневризмами различ-
ной локализации, выключенных из кровотока с при-
менением эндоскопической ассистенции. Аневриз-
мы вертебробазилярного бассейна составили 12,5 % 
(n=8), из них в остром периоде кровоизлияния опе-
рация проводилась у 37,5 % (n=3) больных. В резуль-
тате данной работы были сформулированы основ-
ные преимущества использования эндоскопической 
ассистенции у больных с церебральными аневризма-
ми, к которым авторы отнесли возможность полного 
сохранения перфорирующих артерий и возможность 
выявления остаточной шейки и её устранение путем 
реклипирования [40].

C. Kalavakonda в 2002 г. описал серию из 55 па-
циентов с  79 аневризмами подвергшихся хирурги-
ческому вмешательству с  применением эндоскопи-
ческой ассистенции. У  95  % аневризм с  помощью 
данной техники была достигнута оптимальная ин-
траоперационная визуализация, подтверждающая их 
тотальное выключение из кровотока. У 33 % пациен-
тов эндоскоп позволил рассмотреть анатомические 
особенности аневризм, обеспечив сохранение несу-
щей артерии и её ветвей [41].

В 2013 г. R. J. Galzio и  соавт. опубликовали ис-
следование, включающее 173 пациента с 206 анев-
ризмами различной локализации, оперированных 
с  помощью микрохирургического клипирования 
с  эндоскопической ассистенцией. АБА составили 
6,31 % (n=13) и включали в себя следующие локали-
зации: бифуркации, ствола, и  вертебробазилярного 
перехода. В ходе исследования эндоскопическая ас-
систенция оказалась полезной при аневризмах верх-
них отделов базилярной артерии. Анатомические 
особенности этого отдела позволяют осуществить 
прямое клипирование, поскольку эти аневризмы 
располагаются в  достаточно больших цистернах, 
что позволяет зафиксировать эндоскоп в  операци-
онном поле. Для аневризм средних отделов базиляр-
ной артерии это менее актуально, поскольку они на-
ходятся в  очень ограниченных субарахноидальных 
пространствах, где эндоскоп не может быть введен 
и зафиксирован без риска повреждения нейроваску-
лярных структур [42].

Peris-Celda M. и  соавт в  2014 г. сравнили осо-
бенности эндоскопической и  микрохирургической 
анатомии аневризм при птериональном, переднем 
межполушарном, и субтемпоральном доступах. Ав-
торами было доказано, что эндоскопическая асси-
стенция в хирургии АБА дополняет и улучшает ви-
зуализацию при птериональном доступе, а исполь-
зование угловых эндоскопов позволяет осуществить 

диссекцию до  контралатерального тройничного 
нерва и обнажить ствол базилярной артерии ниже, 
чем при использовании только микрохирургической 
техники [43].

Таким образом, эндоскопическая ассистенция 
играет важную роль в микрохирургии аневризм вер-
тебробазилярного бассейна, поскольку способству-
ет улучшению интраоперационной визуализации 
в  условиях небольшой и  глубокой операционной 
раны, дает важную дополнительную информацию 
об  анатомических особенностях нейроваскулярных 
структур, что становится актуальным при труднодо-
ступных локализациях аневризмы. Кроме того, эн-
доскопическая ассистенция позволяет оценить пра-
вильность положения клипсы на  шейке аневризмы 
и  исключить попадание перфорирующих артерий 
между браншами клипсы [44, 45].

Заключение. Основными критериями выбора 
индивидуализированного доступа в  хирургии це-
ребральных аневризм является безопасность и  эф-
фективность. Данный клинический случай демон-
стрирует возможность успешного клипирования 
аневризмы ствола базилярной артерии, не прибегая 
к широкому доступу, но с оптимальной визуализаци-
ей шейки и купола как до, так и после клипирования, 
а также с минимальными рисками повреждений важ-
ных парастволовых анатомических образований, что 
в конечном итоге позволяет достичь благоприятного 
результата. Поэтому минимально инвазивные досту-
пы в сочетании с эндоскопической ассистенцией мо-
гут быть альтернативой как традиционным доступам, 
так и эндоваскулярной эмболизации.
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