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Резюме
Представлены результаты успешного хирур-

гического лечения пациента с крайне редкой па-
тологией – аневризмой устья левой задней ниж-
ней мозжечковой артерии. Проведено открытое 
хирургическое вмешательство в объёме: деком-
прессивная краниотомия задней черепной ям-
ки, клипирование аневризмы четвертого сег-
мента левой позвоночной – левой задней ниж-
ней мозжечковой артерий. Выбор оптимальной 
хирургической тактики в лечении пациентов с 
этим заболеванием до сих пор окончательно не 
определен. В представленной клинической си-
туации была показана возможность открытого 
микрохирургического лечения пациента. Опи-
санная микрохирургическая техника характе-
ризуется высоким уровнем сложности с одной 
стороны, и высокой эффективностью, связан-
ной с детальной нейровизуализацией и тща-
тельным планированием всех этапов операции 
с учетом топографо-анатомических и физиоло-
гических особенностей пациента. Ее реализа-

ция позволила предотвратить социально значи-
мые последствия заболевания в виде инвалиди-
зации и фатального исхода у крайне сложного 
для курации пациента трудоспособного возрас-
та. Через 2 года после операции в результате 
контрольного обследования нарастания невро-
логической симптоматики не зафиксировано, 
состояние удовлетворительное.

Все методы лечения данной патологии долж-
ны основываться на полной оценке кровоснаб-
жения контралатеральной позвоночной арте-
рии. При ее дисплазии клипирование необхо-
димо выполнять, избегая окклюзии позвоноч-
ной артерии на стороне аневризмы и ишемии 
головного мозга, что и было достигнуто в дан-
ном клиническом случае благодаря тщательной 
нейровизуализации и детальному планирова-
нию всех этапов операции.

Открытый микрохирургический доступ яв-
ляется оправданным, если он позволяет исклю-
чить аневризму позвоночной – задней нижней 
мозжечковой артерии (АП-ЗНМА) из кровотока 
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Введение
Несмотря на относительно высокую распро-

страненность (до 3%) внутричерепных артери-
альных аневризм (ВЧАА) в общей популяции 
[1] и разрушительные последствия разрыва по-
следних [2], патогенетические механизмы, ле-
жащие в основе их образования, все еще пло-
хо изучены. Данное состояние коррелирует с 
высокой летальностью от последствий разры-
ва ВЧАА [3].

По данным литературы, разрыв ВЧАА го-
ловного мозга наблюдается с частотой 5 – 10 
случаев в год на 10 тысяч населения, встреча-
ются же они в 1 – 3% всей популяции. Это го-
ворит о том, что не все ВЧАА разрываются [4]. 
Последствием разрыва является развитие су-
барахноидального кровоизлияния (САК), в ре-
зультате которого 30 – 67% случаев заканчива-
ются фатально, а в 15 – 30% пациентов остают-
ся инвалидами [5].

Аневризмы устья задней нижней мозжечко-
вой артерий встречаются редко и составляют 
0,5 – 3% от всех внутричерепных аневризм [6, 
7]. Их хирургическое лечение является крайне 
сложным в связи с чрезвычайно локализован-
ным топографическим расположением, ограни-
ченным стволом мозга, костями основания че-
репа, а также нейроваскулярными структурами, 
занимающими церебелломедулярную и мосто-
мозжечковую цистерны. Задняя нижняя моз-
жечковая артерия (ЗНМА) является наиболее 
крупной ветвью позвоночной артерии (ПА) и 
имеет множество морфологических вариаций. 

Она берет свое начало от задне-боковой стен-
ки ПА и направляется к субокципитальной по-
верхности червя и нижней части полушария 
мозжечка [8]. ЗНМА делится на 4 сегмента: пе-
редний медуллярный, боковой медуллярный, 
задний медуллярный и надтонзилярный. Место 
отхождения ЗНМА от ПА является наиболее 
частым регионом образования ВЧАА в задней 
черепной ямке [9, 10].

Представлен клинический случай успеш-
ного микрохирургического лечения пациента 
с мешотчатой аневризмой устья левой задней 
нижней мозжечковой артерии.

Клинический случай
Мужчина 56 лет поступил в отделение ней-

рохирургии в плановом порядке. Жалобы на го-
ловную боль распирающего характера в височ-
ных областях, бессудорожные эпизоды потери 
сознания длительностью 2-3 мин., с частотой 
до 1-2 раз в месяц.

Анамнез заболевания: считает себя боль-
ным с 1985 г. после перенесенной закрытой че-
репно-мозговой травмы (сотрясение головно-
го мозга), когда появились головные боли. Те-
чение заболевания прогредиентное. С августа 
2007 г. стали беспокоить приступы потери со-
знания. 

Объективно: Общее состояние относитель-
но удовлетворительное.  Кожные покровы чи-
стые, физиологической окраски.  Гемодина-
мика стабильная, АД 120/70 мм рт. ст., пульс 
ритмичный, 76 уд/мин. Дыхание в лёгких про-

с минимальным риском осложнений для паци-
ента, что и было реализовано в данном клини-
ческом случае.

Ключевые слова: нейрохирургия, аневриз-

ма левой позвоночной – левой задней нижней 
мозжечковой артерий, микрохирургическое ле-
чение, мешотчатая артериальная аневризма го-
ловного мозга.

Abstract
Here we describe the successful surgical treat-

ment of the patient with aneurysm of the posterior 
inferior cerebellar artery (PICA), an extremely rare 
vascular disease. As the optimal surgical treatment 
for such pathology has not been conclusively deter-
mined, we performed a decompressive craniotomy 
of the posterior cranial fossa following clipping of 
the aneurysm within the fourth segment of the left 
vertebral artery and left PICA. In spite of technical 
difficulties, detailed neuroimaging permitted a thor-
ough assessment of blood vessel topography. The 

selected approach has led to the favorable in-hos-
pital and 2-year outcome. We suggest that the treat-
ment of PICA aneurysm should be based on a com-
plete assessment of the contralateral vertebral artery 
blood supply. In the case of its dysplasia, clipping 
should be performed avoiding the occlusion of the 
vertebral artery on the aneurysmal side. This was 
achieved in the abovementioned patient due to care-
ful neuroimaging and detailed planning of surgery.

Keywords: neurosurgery, posterior inferior 
cerebellar artery, aneurysm, microsurgery, saccu-
lar cerebral aneurysm.
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водится по всем легочным полям, хрипов нет, 
частота дыхательных движений 16 в мин.  Жи-
вот мягкий, при пальпации безболезненный. 
Физиологические отправления в норме.

Неврологический статус: В сознании, досту-
пен полноценному контакту, немного эйфорич-
ный.  Глазные щели, зрачки S=D, фотореакции 
сохранены. Движения глазных яблок в полном 
объеме, нистагма нет. Справа носогубная склад-
ка мельче.  Голос с легким носовым оттенком, 
глоточные рефлексы сохранны, глотание не на-
рушено. Язык расположен по средней линии. 
Рефлексы орального автоматизма – справа хо-
ботковый (+). Сила в конечностях достаточная 
D=S. Сухожильные рефлексы с рук и ног без 
убедительной разницы сторон. Патологических, 
менингеальных знаков, нарушения чувствитель-
ности нет. В позе Ромберга устойчив, координа-
торные пробы выполняет удовлетворительно.

Пациенту выполнена магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) головного мозга, по ре-
зультатам которой: парасагиттально слева в 
проекции продолговатого мозга выявлено ги-
поинтенсивное во всех режимах шаровидное 
новообразование размером до 1 см. После вну-
тривенного введения гадолиниевого контраста 
отмечено умеренное усиление сигнала от об-

разования, которое своим латеральным кон-
туром достигает контура ствола и контакти-
рует с основной артерией. При магнитно-ре-
зонансной ангиографии также невозможно 
исключить связь образования с основной ар-
терией. Необходимо дифференцировать меж-
ду новообразованием ствола мозга и аневриз-
мой основной артерии. Далее была выполнена 
мультиспиральная компьютерная ангиография 
головного мозга: определяется мешотчатая 
аневризма сегмента V4 левой позвоночной ар-
терии приблизительно 10х8 мм в поперечнике.  
Отмечается нитевидное контрастирование ле-
вого поперечного синуса, обходные коллатера-
ли не дифференцируются. Заключение: интра-
краниальная аневризма позвоночной артерии 
слева. Признаки гипоплазии левого попереч-
ного синуса (рисунок 1).

По данным цветного дуплексного сканиро-
вания экстракраниальных артерий выявлена 
умеренная извитость внутренних сонных арте-
рий (ВСА) с обеих сторон, снижен кровоток по 
ПА справа.

По результатам обследования был установ-
лен диагноз: мешотчатая аневризма V4 сегмен-
та левой позвоночной артерии. Судорожный 
синдром по типу стволовой эпилепсии. Приня-

Рисунок 1. 

Аневризма 4 сегмен-
та левой позвоноч-
ной - левой задней 
мозжечковой ар-
терий.

Figure 1. 

An aneurysm within 
the fourth segment 
of the left vertebral 
artery and posterior 
inferior cerebellar 
artery.
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Рисунок 2. 

Дооперационная 
МСКТ-АГ головного 
мозга

Figure 2. 

Preoperative 
multislice computed 
tomography 
angiography of the 
brain

Рисунок 3. 

Интраоперацион-
ное фото наложе-
ния клипса на шейку 
аневризмы

Figure 3. 

Intraoperative image 
of the aneurysmal 
neck clipping

1 – аневризматический мешок

2 – пружинный клипс "Aesculap FT746T", наложенный на шейку аневризмы

то решение о микрохирургическом методе ле-
чения в объеме декомпрессивной краниотомии 
задней черепной ямки (ЗЧЯ), клипирование 
аневризмы устья левой ЗНМА.

Ход операции: положение больного лёжа на 
животе-правом полубоку (3/4), с согнутой к гру-
ди головой. После обработки, разметки и отгра-
ничения операционного поля произведен «клюш-
кообразный» разрез мягких тканей парамедианно 
в левой затылочной области до остистого отрост-
ка С4 позвонка. Гемостаз. Скелетирован задний 
опорный комплекс, чешуя затылочной кости, ду-
га С1 позвонка. Из фрезевого отверстия проведе-
на резекция затылочной кости от средней линии 
до ячеек сосцевидного отростка и от поперечного 
синуса до края большого затылочного отверстия 
(БЗО). Гемостаз. Рана разведена ранорасширите-
лем Егорова. Твердая мозговая оболочка (ТМО) 
рассечена линейно вдоль латерального края кост-
ного дефекта. Установлены мозговые ретракто-
ры. Проведена тракция полушария мозжечка ме-
диально. Визуализирована позвоночная артерия, 
она выделена из арахноидальных сращений. В 
проекции отхождения от последней ЗНМА ви-
зуализирован аневризматический мешок разме-
рами 1х1,2 см с шейкой, шириной около 5-6 мм. 
Через шейку мешка перекидываются два нерва 
из каудальной группы черепно-мозговых нервов 

(ЧМН) – IX и X пары (рисунок 2).
Шейка мешка мобилизована, нервы сдвину-

ты с шейки вдоль по ПА. На шейку наложен 
пружинный клипс «Aesculap FT746T», с сохра-
нением кровотока по ПА и ЗНМА (рисунок 3). 
Мозговые ретракторы удалены. Произведено 
ушивание ТМО. На швы ТМО с герметизирую-
щей целью уложены полоски Спонгостана. По-
слойное ушивание раны наглухо.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
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В послеоперационном периоде отмечались 
симптомы нарастания отёка ствола головного 
мозга в виде углубления тетрапареза, который 
к моменту выписки регрессировал до нижнего 
левостороннего монопареза с силой до 4 бал-
лов. После снятия швов отмечалась ликворея из 
послеоперационной раны, накладывались вто-
ричные швы, которые сняты, заживление раны 
первичным натяжением, ликвореи нет. На кон-
трольных МРТ головного мозга аневризма вы-
ключена из кровотока, тромбирована, умень-
шилась в размерах. Спустя 25 дней пациент вы-
писан в удовлетворительном состоянии.

Через 1 год больному была проведена кон-
трольная МРТ головного мозга: состояние по-
сле оперативного лечения, клипирования анев-
ризмы левой ЗНМА. Левая гемисфера мозжеч-
ка уменьшена в размерах, кортикальные отде-
лы с признаками грубого постоперационного 
глиоза. IV желудочек деформирован, подтя-
нут к зоне глиоза. Миндалик мозжечка спра-
ва пролабирует в БЗО до 4 мм. При исследова-

нии интракраниальных артерий отмечено "вы-
падение" сигнала потока от интракраниально-
го сегмента левой ПА. Асимметрия сегментов 
А1 передней мозговой артерии, D<S. Отмече-
но расширение периваскулярных пространств 
Вирхова-Робина. Перивентрикулярно заднему 
рогу левого бокового желудочка отмечен не-
большой очаг повышенного в режимах Т2 и 
«Flair» взвешенных изображениях МР-сигнала 
0,5х0,3 см.  Срединные структуры головного 
мозга обычно расположены. Желудочки моз-
га не расширены, форма их не изменена. Бо-
ковые желудочки симметричны. Субарахно-
идальное пространство больших полушарий 
не расширено. Параселлярные структуры - без 
особенностей. Дополнительных образований 
в области мостомозжечковых углов не выяв-
лено. Заключение: состояние после оператив-
ного лечения, клипирования аневризмы левой 
ЗНМА. Глиозная трансформация левой гемис-
феры мозжечка. Дисциркуляторные изменения 
головного мозга (рисунок 4).

Неврологического дефицита при осмотре не 
отмечалось.

Через 2 года после операции по результатам 
контрольного обследования нарастания невро-
логической симптоматики не зафиксировано, 
состояние удовлетворительное.

Обсуждение
Известно, что САК в результате разрыва 

ВЧАА приводит к значительной инвалидиза-
ции и смертности даже среди пациентов, кото-
рым оказывается хирургическая помощь, поэ-
тому актуальность выбора верной тактики ле-
чения крайне значима [1-3].

По данным мировой литературы АП-ЗНМА 
чаще всего встречаются у пациентов 50 – 60 лет 
без гендерной предрасположенности. К симпто-
мам их разрыва относятся: внезапная сильная 
головная боль (в субокципитальной области), 
психические расстройства, обмороки, менинги-
альная симптоматика [4, 5]. В связи с этим, ма-
нифестация данного симптомокомплекса долж-
на быть основанием для выполнения нейрови-
зуализации.

При планировании тактики микрохирургиче-
ского лечения АП-ЗНМА необходимо учитывать 
ее топографическое расположение к средней ли-
нии, стволу и мозжечку. Так, частота поврежде-

Рисунок 4. 

МСКТ головного 
мозга

Figure 4. 

Multislice computed 
tomography 
angiography of the 
brain after one year 
of follow-up

1 – постоперационный глиоз;

2 – левая гемисфера мозжечка
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ния и парезов ЧМН колеблется от 10 до 45% и вы-
ражается в развитии дисфагии, охриплости, язы-
коглоточной невралгии, гемифациального спаз-
ма, аспирационной пневмонии, которая приводит 
к летальному исходу в 20 – 50% случаев [11]. При 
этом, по данным литературы, наиболее частой 
причиной летального исхода является вазоспазм, 
как последствие САК, а не технические аспекты 
операции [7]. Таким образом, такая стратегия ле-
чения, как микрохирургическое клипирование 
АП-ЗНМА, является обоснованной, несмотря на 
техническую сложность операции.

Одним из методов лечения АП-ЗНМА явля-
ется эндоваскулярная эмболизация. Однако ар-
терии часто имеют извитости, которые могут 
послужить ограничением применения данной 
методики. Также имеются сообщения о пер-
форации стенки аневризмы во время выполне-
ния процедуры, что увеличивает риск леталь-
ного исхода [12]. Это оставляет микрохирурги-
ческую технику в числе приоритетных методов 
лечения данной сложной патологии.

Все методы лечения АП-ЗНМА должны ос-
новываться на полной оценке кровоснабжения 
контралатеральной ПА [13]. При ее дисплазии 
клипирование необходимо выполнять, избегая 
окклюзии ПА на стороне аневризмы и ишемии 
головного мозга, что и было достигнуто в дан-

ном клиническом случае благодаря тщательной 
нейровизуализации и детальному планирова-
нию всех этапов операции.

Открытый микрохирургический доступ яв-
ляется оправданным, если он позволяет исклю-
чить АП-ЗНМА из кровотока с минимальным 
риском осложнений для пациента, что и было 
реализовано в данном клиническом случае [13].

Заключение
Выбор оптимальной хирургической тактики в 

лечении пациентов с достаточно редким и слож-
ным для курации заболеванием – АП-ЗНМА, до 
сих пор окончательно не определен. В представ-
ленной клинической ситуации была показана 
возможность открытого микрохирургического 
лечения пациента с АП-ЗНМА. Описанная ми-
крохирургическая техника характеризуется вы-
соким уровнем сложности, с одной стороны, и 
высокой эффективностью, связанной с деталь-
ной нейровизуализацией и тщательным плани-
ровании всех этапов операции с учетом топо-
графо-анатомических и физиологических осо-
бенностей пациента -  с другой. Ее реализация 
позволила предотвратить социально значимые 
последствия заболевания в виде инвалидизации 
и фатального исхода у крайне сложного для ку-
рации пациента трудоспособного возраста.
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