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Представлено клиническое наблюдение успешного микрохирургического лечения пациента 52 лет с 
фузиформной аневризмой проксимальной части правой задней нижней мозжечковой артерии (ЗНМА). 
Пациенту в отдаленном постгеморрагическом периоде проведена микрохирургическая операция: треп-
пинг-клипирование аневризмы правой ЗНМА после создания интра-интракраниального анастомоза 
по типу «бок в бок» между правой и левой ЗНМА. Выбор в пользу данного типа операции был 
обусловлен необходимостью выключения аневризмы вместе с несущей её ЗНМА.
Создание анастомоза по типу «бок в бок» между обеими ЗНМА является наиболее оптимальной 
реваскуляризирующей операцией при сложных (фузиформных) аневризмах проксимальных отделов 
ЗНМА и может быть применено как первый этап перед деконструктивной микрохирургической 
или эндоваскулярной операцией.
Ключевые слова: фузиформные аневризмы, аневризмы задней нижней мозжечковой артерии, анас-
томоз, треппинг.

The clinical case of successful microsurgical treatment of 52 year-old man with proximal fusiform aneurysm of 
the right posterior-inferior cerebellar artery (PICA) is presented. This patient underwent microsurgical trapping 
of the right PICA aneurysm after the performance of intra-intracranial side-to-side bypass between the right 
and left PICA in delayed period of subarachoid hemorrhage. 
The side-to-side PICA-PICA bypass is the optimal revascularization surgery for fusiform aneurysms of proximal 
PICA region and can be applied as a first step before the deconstructive microsurgical or endovascular 
intervention.
Key words: fusiform aneurysms, aneurysm of the right posterior inferior cerebellar artery, PICA, bypass, 
trapping.

этом уровне, принимают участие в кровоснабже-
нии продолговатого мозга и мозжечка [14, 31].
Среди всех аневризм ЗНМА фузиформные ва-

рианты встречаются с частотой 13-26% [18, 20, 21].
Большинство фузиформных аневризм не под-

даются лечению стандартными реконструктивны-
ми микрохирургическими и эндоваскулярными 
методами [8, 11, 19, 28]. Одним из вариантов ле-
чения таких аневризм является деконструктивная 
операция. В то же время не все пациенты могут 
перенести окклюзию ЗНМА, и нередко после 
таких вмешательств возникает выраженный нев-
рологический дефицит, а в тяжелых случаях, 
связанных с отеком полушария мозжечка, острой 
гидроцефалией и компрессией ствола головного 
мозга, — летальный исход [8, 18, 31].
Решение проблем, связанных с деконструкци-

ей крупных церебральных сосудов, возможно за 

Введение

Аневризмы задней нижней мозжечковой ар-
терии (ЗНМА) — редкая патология с частотой 
встречаемости от 0,5 до 4% среди всех интракра-
ниальных аневризм [6, 13, 22, 30].
Подавляющее большинство аневризм ЗНМА 

локализуется в области устья данного сосуда. 
Такие аневризмы называют «проксимальными» 
[25, 26]. По классификации C.G. Drake, прокси-
мальные аневризмы располагаются на протяже-
нии 1 см от устья ЗНМА [16]. Дистальные (пери-
ферические) аневризмы составляют 26—35% всех 
аневризм ЗНМА [6, 23, 24].
Сложность выключения «проксимальных» 

аневризм ЗНМА обусловлена тем, что данный 
сегмент ЗНМА имеет важное функциональное 
значение, поскольку перфоранты, отходящие на 
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счет микрохирургических реваскуляризирущих 
операций [9—11, 17, 19].
В отечественной литературе статей, посвя-

щенных реваскуляризирующим операциям при 
аневризмах головного мозга, немного [1—5]. При 
этом мы не встретили публикаций, описываю-
щих создание анастомозов при аневризмах вер-
тебро-базилярного бассейна.
Представлено клиническое наблюдение паци-

ента с фузиформной аневризмой проксимальной 
части ЗНМА, которому произведено наложение 
анастомоза по типу «бок в бок» между правой и 
левой ЗНМА с последующим треппингом анев-
ризмы.

Приводим клиническое наблюдение

Пациент Т., 52 лет. Из анамнеза известно, что 
у пациента 15.01.2015 внезапно появились силь-
ная головная боль, тошнота, рвота. Была крат-
ковременная потеря сознания. В последующем 
наблюдалось угнетение сознания до умеренного 
оглушения, выраженная менингеальная симпто-
матика. Очаговая симптоматика была представ-
лена умеренно выраженной анизокорией (D>S). 
По данным СКТ головного мозга выявлены при-
знаки субарахноидального кровоизлияния с вен-
трикулярным компонентом (рис. 1). Проводили 
консервативную терапию, на фоне которой отме-
чен регресс неврологической симптоматики.
В отдаленном постгеморрагическом периоде 

(26.10.2016) пациент поступил в НИИ нейрохи-
рургии им. Н. Н. Бурденко. На момент поступле-

ния пациент предъявлял жалобы на периодичес-
кие головные боли, общую слабость. По данным 
СКТ-ангиографии верифицирована фузиформная 
аневризма проксимального отдела правой ЗНМА 
размером 8 х 4 мм (рис. 2).
В неврологическом статусе отмечали легкую 

мозжечковую симптоматику в виде неустойчи-
вости в пробе Ромберга.
Сопутствующие заболевания: гипертоническая 

болезнь III стадии, 2-й степени, риск 4; стенокар-
дия напряжения, II функциональный класс.

Обсуждение плана операции.

Исходя из особенностей анатомического стро-
ения аневризмы, проведение стентирующей эн-
доваскулярной операции и микрохирургического 
клипирования не представлялось возможным. 
Было принято решение о проведении микрохи-
рургического треппинга аневризмы после созда-
ния анастомоза между ЗНМА с обеих сторон.

Ход операции.

Положение больного: лежа на животе, голова 
согнута и зафиксирована скобой Mayfild (рис. 3 А).
Из срединного разреза кожи в шейно-за-

тылочной области (см. рис. 3 Б) осуществлено 
скелетирование затылочной кости и дужек I и 
II шейных позвонков. Произведена срединная 
субокципитальная краниотомия с резекцией зад-
ней дужки I шейного позвонка (см. рис. 3.В).
Твердая мозговая оболочка (ТМО) вскрыта

Y-образно. В межполушарной щели выделены 
тонзилломедуллярные и теловелотонзиллярные 

Рис. 1. СКТ головного мозга пациен-
та Т., 52 лет, аксиальная проекция.  
1-е сутки после перенесенного инт-
ракраниального кровоизлияния.
Fig. 1. Brain CT of male patient Т., 
52 years old, axial view.  1st day after 
intracranial hemorhage.

Рис. 2.  СКТ-ангиография головного мозга того же паци-
ента, 3D-реконструкция. А — прямая проекция; Б — косая 
проекция (пояснение в тексте).
Fig 2. Brain CT of the same patient, 3D-reconstruction. А — 
frontal view; Б — oblique view.
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сегменты обеих ЗНМА, которые шли параллельно 
друг другу на протяжении 2 см. Препарирована 
правая позвоночная артерия в дистальном на-
правлении, выявлено устье правой ЗНМА и через 
1 мм проксимальные отделы фузиформной анев-
ризмы. Вокруг аневризмы отмечались следы пе-
ренесенного кровоизлияния. Аневризма выделена 
полностью вплоть до интактной части дистальных 
отделов ЗНМА. На фоне временного клипирова-
ния (55 мин) произведено создание анастомоза по 
типу «бок в бок» между теловелотонзиллярными 
сегментами обеих ЗНМА (рис. 4 А). Как задняя, 
так и передняя стенки анастомоза выполнены 
обвивным швом нитью пролен 9-0.
Проходимость анастомоза подтверждена при по-

мощи флюоресцентной ангиографии (см. рис. 4 Б, В)
и контактной допплерографии (линейная скорость 
кровотока в дистальном отделе левой ЗНМА —
40 см/сек, правой ЗНМА — 50 см/с ). Далее произ-
веден треппинг фузиформной аневризмы прокси-
мальных отделов правой ЗНМА двумя мини-клип-
сами, изогнутыми по ребру (см. рис. 4 Г).
После гемостаза произведено герметичное 

ушивание ТМО. Костный лоскут уложен на мес-
то и фиксирован при помощи краниофикс. Рана 
ушита послойно.

Послеоперационный период.

Пациент был активизирован на 2-е сутки. 
Нарастания неврологического дефицита не на-

блюдали. При КТ головного мозга на 1-е (рис. 5 А)
и 7-е сутки после операции (см. рис. 5 Б) данных 
за послеоперационные ишемические и геморра-
гические осложнения не выявлено. При конт-
рольной церебральной ангиографии на 7-е сутки 
после операции отмечено хорошее заполнение 
анастомоза (см. рис. 5 В) и отсутствие контрас-
тирования аневризмы (см. рис. 5 Г).
Пациент выписан из стационара на 10-е сутки 

после операции без нарастания неврологического 
дефицита (рис. 6).

Обсуждение

Несмотря на значительное развитие эндовас-
кулярной нейрохирургии, до настоящего времени 
при аневризмах ЗНМА чаще выполняют микро-
хирургические операции [6, 18, 23].
Основными хирургическими доступами, ис-

пользуемыми для диссекции и выключения 

Рис. 3. Хирургический доступ. А — положение пациента 
на операционном столе; Б —  разметка кожного разреза; 
В — интраоперационное фото, сопоставленное с данными 
СКТ (схема краниотомии).
Fig. 3. . Surgical approach. А — patient’s position on operative 
table; Б —  marking of skin incision; В — intraoperative image, 
associated with CT data (scheme of craniotomy).

Рис.  4. Анастомоз между правой и левой ЗНМА; А — ин-
траоперационное фото после создания анастомоза: 1 — 
временный клипс на левой ЗНМА дистальнее анастомоза;
2 — временный клипс на правой ЗНМА проксимальнее 
анастомоза; Б — флюоресцентная видеоангиография (идет 
переток из левой ЗНМА по сформированному анастомозу 
в правую ЗНМА); В — флюоресцентная видеоангиография 
(заполнение дистальных отделов левой ЗНМА после удале-
ния временной клипсы); Г — интраоперационное фото пос-
ле треппинга аневризмы 2 клипсами.
Fig.  4. Side-to-side bypass between right and left PICAs; А — 
intraoperative image after bypass performing: 1 — temporary clip 
on left PICA distal to anastomosis; 2 — temporary clip on right 
PICA proximal to anastomosis; Б — intraoperative fluorescent 
videoangiography (blood flow from left PICA to right PICA 
via bypass); В — intraoperative fluorescent videoangiography 
(filling of distal left PICA after removal of temporary clips;
Г — intraoperative image after aneurysm trapping by 2 permanent 
clips.
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аневризм ЗНМА, являются субокципитальные 
краниотомии срединного или расширенного ла-
терального (far lateral) типов [6, 21, 25, 29].

Ввиду большого разнообразия сложных анато-
мических вариантов аневризм ЗНМА, традици-
онные методы клипирования не всегда позволя-
ют сохранить проходимость данной артерии [18, 
21, 25]. В настоящее время не существует тестов, 
позволяющих оценить возможность выключения 
аневризмы вместе с ЗНМА на предмет клини-
ческой переносимости данной операции. В этой 
связи замещение утраченного кровотока в ЗНМА 
в результате её плановой или вынужденной де-
конструкции всегда следует рассматривать как 
одну из возможных опций при таких операциях.
В качестве реваскуляризации перед треппин-

гом аневризм ЗНМА предложены различные ва-
рианты экстра-интракраниальных и интра-инт-
ракраниальных анастомозов.

J.I. Ausman один из первых представил экстра-
интракраниальный микроанастомоз (ЭИКМА) по 
типу «конец в бок» между затылочной артерией 
(ЗА) и артериями вертебро-базиллярного бассей-
на [7]. Данную операцию неоднократно успешно 
применяли различные нейрохирурги при анев-
ризмах ЗНМА [9, 13, 15, 27].
По мере накопления опыта было отмечено, что 

ЗА является не самым оптимальным донором [9, 
15, 17, 29]. К основным недостаткам ЗА, которые 
могут стать причиной тромбирования ЭИКМА 
или недостаточного замещения кровотока в ре-
васкуляризируемом сегменте ЗНМА, относятся 
множество ответвлений и значительно уменьша-
ющийся калибр в дистальных отделах. В связи с 
выраженной извитостью ЗА, процесс выделения 
ее из мягких тканей достаточно сложен и мо-
жет сопровождаться ее повреждением. Поскольку 
анастомоз между ЗА и ЗНМА предполагает про-
хождение артерии-донора из экстракраниального 
пространства, существует риск негерметичного 
закрытия ТМО, формирования «ликворных по-
душек» и ликвореи.
В последние годы наиболее оптимальной ре-

васкуляризирующей операцией при сложных 
аневризмах ЗНМА считают создание анастомо-
за по типу «бок в бок» между обеими ЗНМА
[6, 10, 12, 14, 17, 29]. Анастомоз ЗНМА-ЗНМА —
полностью интракраниальное вмешательство. 
Тонзилломедуллярные и теловелотонзиллярные 
сегменты обеих ЗНМА обычно идут относитель-
но рядом и параллельно друг другу, их легко 
мобилизировать, и их калибр чаще всего со-
поставим. Немаловажно, что область создания 
анастомоза свободна от прилежащих сосудов и 
нервов, располагается относительно неглубоко и 
по средней линии. Указанные оперативные пре-
имущества увеличивают вероятность успешного 
выполнения данного типа анастомоза и сокра-
щают время операции. Считают, что такой вид 
реваскуляризации обеспечивает лучшее замеще-
ние кровотока по сравнению с операциями, где 
используют графты.
К основным недостаткам данного типа операции 

можно отнести риск нарушения кровоснабжения 
в дистальных отделах обеих ЗНМА при несосто-
ятельности анастомоза. При этом тромбирование 
произойдет дистальнее тонзилломедуллярных сег-

Рис. 5.  Послеоперационные исследования того же паци-
ента. А — КТ головного мозга на 1-е сутки после опера-
ции; Б — КТ головного мозга на 7-е сутки после операции;
В — левосторонняя вертебральная ангиография на 7-е сутки 
после операции (визуализируется заполнение правой ЗНМА 
через анастомоз из левой ЗНМА); Г — правосторонняя вер-
тебральная ангиография на 7-е сутки после операции (анев-
ризма не контрастируется).
Fig. 5. Postoperative examinations of patient. А — Brain CT on 
1st postoperative day; Б — Bain CT on 7th postoperative day;
В — left-sided vertebral angiography on 7th day after surgery 
(blood flow from left PICA to right PICA via bypass); Г — right-
sided vertebral angiohraphy on 7th day after surgery with no 
filling of aneurysm.

Рис.6. Фото пациента Т. , 52  лет, на 9-е сутки после опе-
рации.
Fig. 6. Appearance of patient Т. , 52 years old, on 9th day after 
surgery
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ментов ЗНМА, поэтому ишемические нарушения, 
вероятно, не будут критичными за счет корковых 
коллатералей с верхними и передне-нижними 
мозжечковыми артериями [12, 13, 26].
Основным противопоказанием для анастомоза 

между ЗНМА является гипоплазия контралате-
рального ствола ЗНМА [10, 17, 29]. Также же-
лательно, чтобы дистанция между параллельно 
идущими сегментами обеих ЗНМА не превышала 
4—5 мм. Это позволит избежать значительного 
натяжения артерий и их перфорантов [6, 12].
При невозможности создания анастомоза меж-

ду ЗНМА следует рассматривать альтернативные, 
более сложные, реваскуляризирующие методики: 
ЭИКМА между ЗА и ЗНМА, реимплантацию 
ЗНМА в проксимальные отделы интракраниаль-
ного сегмента позвоночной артерии или реваску-
ляризацию ЗНМА с использованием вставочного 
графта (лучевой артерии) из ипсилательной поз-
воночной артерии [6, 19]. При дистальных не-
больших фузиформных аневризмах ЗНМА может 
быть применен более простой тип реваскуляри-
зации — реанастомоз, подразумевающий иссече-
ние аневризмы с соединением проксимального и 
дистального концов иссеченного сегмента ЗНМА 
[13, 17].
После обеспечения адекватного заместитель-

ного кровотока в ЗНМА основной задачей ста-
новится выключение аневризмы. Оптимальным 
решением является полное выключение аневриз-
мы путем треппинга. Мы не исключаем, что в 
случаях, когда из тела аневризмы выходят круп-
ные перфоранты, возможно ограничиться только 
проксимальным клипированием ЗНМА в расчете 
на уменьшение внутрисосудистого давления на 
аневризму при ретроградном кровотоке. При 
плотных арахноидальных и постгеморрагических 
спайках в области устья ЗНМА, создающих риск 
повреждения перфорантов и каудальной группы 
черепно-мозговых нервов при диссекции, вари-
антом выключения аневризмы вместе с ЗНМА 
является эндоваскулярная операция, проведение 
которой должно быть безотлагательным после 
прямого вмешательства [6, 12].

Заключение

Создание анастомоза по типу «бок в бок» 
между обеими ЗНМА является оптимальной ре-
васкуляризирующей операцией при сложных (фу-
зиформных) аневризмах проксимальных отделов 
ЗНМА и может быть применено как первый этап 
перед деконструктивной микрохирургической или 
эндоваскулярной операцией.
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