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СПОНТАННОЕ ТРОМБИРОВАНИЕ ДИСТАЛЬНОЙ АНЕВРИЗМЫ
ВЕРХНЕЙ МОЗЖЕЧКОВОЙ АРТЕРИИ
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Цель исследования. Обзор данных литературы и анализ тактики лечения пациента с дистальной 
аневризмой ВМА.
Материалы и методы. Проведен обзор данных литературы и клиническое наблюдение пациента 
с аневризмой ВМА (анализ медицинской документации с проспективным наблюдением за пациен-
том).
Результаты. У пациента в остром периоде субарахноидального кровоизлияния по данным цереб-
ральной ангиографии (ЦАГ) верифицирована дистальная фузиформная аневризма ВМА, через 3 мес 
отмечено увеличение аневризмы в размерах. Во время МР-ангиографии пациент перенес приступ 
головокружения, после чего по данным МРТ и ЦАГ верифицировано тотальное тромбирование 
аневризмы и несущего сосуда. На контрольной ЦАГ через 1 год данных за реканализацию артерии 
и аневризмы левой ВМА не получено. Клинически — неврологического дефицита нет.
Заключение. В отношении дистальных аневризм ВМА консервативная тактика может стать аль-
тернативой открытой и эндоваскулярной хирургии, сопряженной с рисками ишемических осложнений 
при треппинге несущей артерии.
Ключевые слова: верхняя мозжечковая артерия, спонтанное тромбирование аневризмы, дистальные 
аневризмы.

The distal aneurysms of superior cerebellar artery (SCA) are very rare pathology with no clear recommendations 
concerning treatment strategy.
Objective: to present the clinical case and literature review concerning distal aneurysms of SCA. 
Material and methods. The review of literature was conducted and clinical observation with follow-up of patient 
with distal aneurysm of SCA was performed. 
Results. The distal fusiform aneurysm of SCA was verified according to the data of digital subtraction 
angiography (DSA) in patient with acute subarachnoid hemorrhage with following aneurysm enlargement in 3 
months. This patient once suffered from acute vertigo during MRA procedure. The following MRA and DSA 
procedures revealed total thrombosis of aneurysm and parent artery. The control DSA in 1 year showed no 
signs if aneurysm and left SCA refilling. Patient had no neurological deficit.
Conclusion. The conservative treatment for distal SCA aneurysms may be as effective as microsurgical and 
endovascular treatment which can result in ischemic damages in case of surgical trapping of parent artery.
Key words: superior cerebellar artery, spontaneous thrombosis of aneurysm, distal aneurysm.

гического лечения зависит от индивидуальных 
анатомических особенностей аневризм. Крайне 
редко происходит спонтанное тотальное тромби-
рование дистальных аневризм ВМА с отсутстви-
ем последующей реканализации при проведении 
контрольных исследований [4, 8, 10].
Отсутствие статистически достоверного для 

анализа количества зафиксированных наблюде-
ний аневризм указанной локализации опреде-
ляет невозможность проведения исследований, 
направленных на выработку единой стратегии 
ведения данной категории пациентов. В этой 
связи возрастает актуальность описания и пуб-
ликации каждого конкретного клинического на-
блюдения.

Введение

Дистальные аневризмы верхней мозжечковой 
артерии (ВМА) встречаются всего в 0,2% на-
блюдений от всех интракраниальных аневризм 
[6]. В мировой литературе опубликовано около 
40 наблюдений аневризм данной локализации 
[4, 6-14]. Учитывая редкость данной патологии, 
нет четких рекомендаций по ведению пациентов 
с дистальными аневризмами ВМА. Существует 
несколько вариантов хирургического лечения 
аневризм ВМА: клипирование, эндоваскулярная 
окклюзия, укрепление стенки аневризмы раз-
личными материалами либо треппинг несущей 
артерии [4, 6, 7, 9-11, 13, 14]. Выбор метода хирур-
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Приводим клиническое наблюдение.

Пациент К., 37 лет, на фоне полного благопо-
лучия отметил появление резкой боли в затылоч-
ной области. За медицинской помощью не обра-
щался, лечился самостоятельно — без эффекта. 
Через 4 дня развился эпизод нарушения созна-
ния, после чего больной был госпитализирован в 
ЦГБ г. Ирбита, где выполнена компьютерная то-
мография (КТ) головного мозга и КТ—ангиогра-
фия интракраниальных сосудов с внутривенным 
контрастированием. По данным проведенных 
обследований верифицировано субарахноидаль-
ное кровоизлияние (САК), Fisher 2, патологии 
сосудов не выявлено. Пациент переведен в кли-
нику нервных болезней и нейрохирургии МАУ 
«ГКБ №40» для дообследования и определения 
тактики дальнейшего лечения. При госпитали-
зации тяжесть состояния пациента обусловлена 
общемозговой и менингеальной симптоматикой 
в виде головной боли и ригидности затылочных 
мышц; очагового неврологического дефицита не 
выявлено (Hunt — Hess II).
Для уточнения диагноза и решения вопроса 

о дальнейшей тактике лечения, было принято 
решение о проведении диагностической цереб-
ральной ангиографии (ЦАГ). По данным ЦАГ на 
5-е сутки после эпизода кровоизлияния, вери-
фицирована фузиформная аневризма левой верх-
ней мозжечковой артерии (ВМА) (3,2х4,4х3,0 мм),
спазм обеих ВМА, передняя трифуркация пра-
вой внутренней сонной артерии (ВСА) (рис. 1). 
Учитывая наличие церебрального ангиоспазма, 
размеров, формы и локализации аневризмы при-
нято решение воздержаться от оперативного ле-
чения в остром периоде САК. Пациент переведен 
в неврологический стационар по месту жительс-
тва для консервативного лечения, рекомендована 
повторная ЦАГ через несколько месяцев.
Через 3 мес от начала заболевания пациент 

повторно госпитализирован в нейрохирургичес-
кий стационар МАУ «ГКБ №40». При поступле-
нии неврологического дефицита зафиксировано 
не было. Пациенту выполнена ЦАГ, выявлена 
фузиформная аневризма S3-сегмента левой ВМА 

размерами 4,1х4,4х6,0 мм, гипоплазия А1-сегмен-
та левой ПМА, передняя трифуркация правой 
ВСА (рис. 2).
По результатам магнитно-резонансной томог-

рафии (МРТ) головного мозга, визуализирована 
аневризма левой ВМА размером 6 мм, располо-
женная между наметом мозжечка сверху и ко-
решком тройничного нерва снизу (рис.3).
Учитывая увеличение размеров аневризмы, мо-

лодой возраст пациента, САК в анамнезе, принято 
решение об оперативном лечении. Выбор метода 
вмешательства, открытого или эндоваскулярно-
го, основывался на желании сохранить просвет 
несущей артерии. С учетом анализа возможных 
рисков, связанных с окклюзией артерии и раз-
витием неврологической симптоматики, пациен-
ту было запланировано открытое хирургическое 
вмешательство — клипирование фузиформной 
дистальной аневризмы левой ВМА с формирова-
нием просвета артерии и укреплением её стенок с 
использованием подвисочного доступа. Накануне 
операции, через 10 сут после повторной госпи-
тализации, пациенту была выполнена МР-анги-
ография для понимания особенностей венозного 
оттока от левого полушария головного мозга и 
возможности пересечения вены Лаббе без риска 
развития венозного инфаркта в процессе доступа 
к вырезке намета мозжечка. Во время проведе-
ния МРТ пациент почувствовал головокружение. 
При исследовании зафиксировано спонтанное 
тромбирование аневризмы левой ВМА: ни до, ни 
после введения контрастного вещества признаков 
кровотока в аневризме нет, диаметр левой ВМА 
меньше, чем правой, признаков ее фокальной или 

Рис. 1. Церебральная ангиограмма  через 5 дней после кро-
воизлияния: фузиформная аневризма левой ВМА (стрелка), 
размерами 3,2х4,4х3,0 мм, спазм обеих ВМА, передняя три-
фуркация правой ВСА.
Fig. 1. Cerebral angiogram in 5 days after subarachnoid 
hemorrhage demonstrates fusiform aneurysm of left SCA (arrow) 
sized 3,2х4,4х3,0 mm as well as angiospasm of both SCAs and 
anterior trifurcation of right ICA.

Рис. 2. Церебральная ангиограмма через 3 мес после крово-
излияния: фузиформная аневризма S3-сегмента левой ВМА 
(стрелка), размерами 4,1х4,4х6,0 мм.
Fig. 2. Cerebral angiogram in 3 months after subarachnoid 
hemorrhage demonstrates fusiform aneurysm of S# segment of 
left SCA (arrow) sized 4,1х4,4х6,0 mm.

Рис. 3. МР-томограмма го-
ловного мозга: аневризма ле-
вой ВМА (стрелка), размером 
6 мм.
Fig. 3. Brain MRI — aneurysm 
of left SCA (arrow) sized
6 mm.
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диффузной дилатации не выявлено (рис. 4, 5).
Для верификации спонтанного тромбирования 
дистальной аневризмы левой ВМА пациенту 
проведена ЦАГ. На полученных ангиограммах 
определено отсутствие изображения левой ВМА 
(рис. 6). В связи со спонтанным тромбированием 
аневризмы оперативное вмешательство решено не 
проводить. Пациент выписан под наблюдение не-
вролога по месту жительства.
Срок катамнеза — 1 год. На контрольной 

ангиографии через 1 год: признаки окклюзии 
левой ВМА, данных за реканализацию артерии 
и аневризмы левой ВМА не получено (рис. 7). 
Клинически — неврологического дефицита нет. 
Пациент выписан под наблюдение невролога по 
месту жительства, рекомендована МР-ангиогра-
фия церебральных артерий через 5 лет.

Обсуждение

Дистальные аневризмы ВМА следует относить 
к аневризмам редкой локализации. В доступной 
нам литературе мы нашли описание 378 наблю-
дений подобных аневризм [4, 6-14]. Дистальные 
аневризмы ВМА описаны у 21 мужчины и 16 жен-
щин, средний возраст — 42 года (от 7 до 77 лет).
В большинстве случаев заболевание манифес-
тировало САК — 27 пациентов, гораздо реже 
транзиторными ишемическими атаками (ТИА) —
4 на блюдения, в 6 наблюдениях — нарушением 
функции черепных нервов. Оперативное лечение 
проведено 33 пациентам (2 — эмболизация мик-
роспиралями, 16 — клипирование аневризмы, 
8 — треппинг, 4 — окклюзия несущего сосуда 
и 3 — резекция аневризмы вместе с артериове-
нозной мальформацией). Спонтанное тромби-
рование дистальных аневризм ВМА отмечено в
13 наблюдениях: в 4 — тотальное тромбирование 
полости аневризмы вместе с несущим сосудом, в 
9 — частичное тромбирование. В 8 наблюдениях 
с частичным тромбированием выполнено хирур-
гическое вмешательство: в 3 — клипирование 
шейки аневризмы, в 1 — эмболизация полости 
аневризмы микроспиралями, в 4 — треппинг ли-
бо окклюзия несущего сосуда.
Спонтанное тромбирование интракраниаль-

ных аневризм, особенно гигантских и крупных, 
не являются редкостью, по данным литературы 
составляет от 13 до 20% случаев [2, 3, 15, 16]. 
Причиной формирования тромба в полости круп-
ных, гигантских аневризм служит изменение рео-
логических свойств крови на фоне значительного 
замедления потока крови, формирования турбу-
лентных потоков в связи с большой разницей 
между размером шейки и купола аневризмы.
В опубликованных ранее 3 наблюдениях спон-

танного тотального тромбирования дистальных 
аневризм ВМА речь шла об аневризмах среднего 
размера (максимальным диаметром до 12 мм).
Начало заболевания проявилось САК в 1 наблю-
дении и ТИА у 2 пациентов. В 2 наблюдениях 
у пациентов с ТИА при госпитализации по дан-
ным МР- и КТ-ангиографии верифицированы 

Рис. 4. МР-томограмма: спонтанное тромбирование аневриз-
мы левой ВМА (слева — до введения контрастного вещества 
(стрелка), справа — после введения контрастного вещества 
(стрелка)).
Fig. 4. Brain MRI demonstrates spontaneous thrombosis of aneu-
rysm of left SCA (at the left — before contrast (arrow), at the 
right — after contrast (arrow)).

Рис. 5. МР-ангиограмма: спонтанное тромбирование анев-
ризмы левой ВМА (слева — до введения контрастного ве-
щества (стрелка), справа — после введения контрастного 
вещества (стрелка)).
Fig. 5. MR-angiogram presents spontaneous thrombosis of aneu-
rysm of left SCA (at the left — before contrast (arrow), at the 
right — after contrast (arrow)).

Рис. 6. Церебральная ангио-
грамма: отсутствие анев-
ризмы левой ВМА, выра-
женное уменьшение диа-
метра ВМА (стрелка).
Fig. 6. Cerebral angiograms 
demonstrates the absence of 
SCA aneurysm and significant 
decrease of SCA diameter 
(arrow).

Рис. 7. Церебральная ангио-
грамма через 1 год после 
начала заболевания: окклю-
зия левой ВМА (стрелка).
Fig. 7. Cerebral angiogram in 
1 year after disease beginning 
confirmed the absence of left 
SCA (arrow).
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дистальные аневризмы ВМА, при последующих 
исследованиях, выполненных в течение первых 
суток от госпитализации, выявлено отсутствие 
кровотока в аневризме и по ВМА. У одного паци-
ента, перенесшего САК, произошло постепенное 
тромбирование полости аневризмы и несущего 
сосуда, отмеченное при контрольных исследо-
ваниях через 1 и 2 мес от начала заболевания. 
Неврологического дефицита после спонтанного 
тромбирования аневризм у пациентов не было.
В представленном наблюдении у пациента 

после перенесенного САК верифицирована фу-
зиформная дистальная аневризма левой ВМА ма-
лого размера (3,2х4,4х3,0 мм). При контрольных 
исследованиях отмечено увеличение размеров 
аневризмы (4,1х4,4х6,0 мм) с последующим тром-
бированием полости аневризмы и ВМА. Очагов 
ишемии в стволе мозга, мозжечке не выявлено, 
пациент выписан без неврологического дефицита.
На наш взгляд, причиной формирования анев-

ризмы, в этом клиническом наблюдении, стала 
травматизация ВМА о вырезку намета мозжеч-
ка, что привело к формированию трансмураль-
ной диссекции артерии и САК. Такой механизм 
возникновения дистальных аневризм описан в 
литературе [5, 9]. В дальнейшем произошла не-
полная регенерация сосуда с формированием 
фузиформной аневризмы, однако последующие 
субинтимальные диссекции привели сначала к 
росту аневризмы, а затем к обратной отслойке 
интимы, тромбированию дистальной части ВМА 
и полости аневризмы с проксимальными отдела-
ми ВМА.
В пользу диссекционной природы аневризмы 

в данном наблюдении свидетельствуют наличие 
сужения ВМА проксимальнее шейки аневризмы 
(см. рис. 2), фузиформный характер аневризмы, 
увеличение размеров и последующий спонтан-
ный тромбоз аневризмы.

Заключение

Из-за редкой встречаемости подобных анев-
ризм отсутствует сформированная тактика их 
лечения. Современная неинвазивная сосудистая 
визуализация с использованием МРТ, МР-анги-
ографии (как с контрастом, так и без контрасти-
рования), КТ-ангиографии позволяет с достаточ-
ной надежностью оценивать данные аневризмы, 
снижая необходимость прямой ЦАГ. Возможно, 
в отношении дистальных аневризм ВМА кон-
сервативная тактика может стать альтернативой 
открытой и эндоваскулярной хирургии, сопря-
женной с рисками ишемических осложнений при 
треппинге несущей артерии.
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