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Резюме
Введение. Аневризмы задней нижней мозжечковой артерии (ЗНМА) встречаются редко (0,5–4,5 %), 
но отличаются высокой летальностью и сложностью лечения. При сложной морфологии стандарт-
ные методы опасны окклюзией артерии, что  требует применения реваскуляризирующих техник 
для сохранения кровотока и перфорантного снабжения ствола.
Цель исследования. Представить результаты микрохирургического лечения аневризм задней ниж-
ней мозжечковой артерии с использованием различных методов реваскуляризации.
Материалы и  методы. Оперировано 14  пациентов (средний возраст 52,2  года; 71,4  % женщин) 
в  остром, подостром, отдаленном периодах субарахноидального кровоизлияния и  без  разрыва. 
У 21,4 % ранее проводилось нерадикальное эндоваскулярное лечение. Размер аневризм – 4–20 мм 
(64,3 % – обычные, 35,7 % – крупные), 50 % – частично тромбированные.
Результаты. Применены различные виды анастомозов: резекция аневризмы + реанастомоз свобод-
ных концов ЗНМА (28,7 %); резекция аневризмы + реанастомоз свободных концов ЗНМА + графт 
(7,1 %); треппинг аневризмы с созданием анастомоза «бок-в-бок» (42,8 %); резекция аневризмы 
+ реимплантация ЗНМА в новое устье V4 сегмента (7,1 %); резекция аневризмы + реимплантация 
в контралатеральную ЗНМА (14,3 %). У всех пациентов достигнуто радикальное выключение анев-
ризмы и проходимость анастомозов. Новый неврологический дефицит (дисфункция черепных нер
вов) отмечен у 14,3 %. Ишемических инсультов, осложнений и летальных исходов не было. Средний 
срок госпитализации – 7,6 дня.
Заключение. Микрохирургическое лечение сложных аневризм ЗНМА с  реваскуляризацией обе-
спечивает радикальное выключение аневризмы с сохранением кровотока. Возможно применение 
как экстра-, так и интра-интракраниальных микрососудистых анастомозов.
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Abstract
Introduction. Posterior inferior cerebellar artery (PICA) aneurysms are rare (0.5–4.5 %) but are char-
acterized by high mortality and treatment complexity. In cases of complex morphology, standard meth-
ods carry a risk of arterial occlusion, necessitating the use of revascularization techniques to preserve 
blood flow and perforator supply to the brainstem.
The aim. To present the results of microsurgical treatment of posterior inferior cerebellar artery aneu-
rysms using various revascularization methods.
Materials and  methods. Fourteen patients (mean age 52.2  years; 71.4  % female) were operated  on 
during the acute, subacute, and delayed periods after subarachnoid hemorrhage and in the unruptured 
state. In 21.4 % of cases, previous endovascular treatment had been non-radical. Aneurysm size ranged 
from 4 to 20 mm (64.3 % – ordinary, 35.7 % – large); 50 % were partially thrombosed.
Results. Various types of anastomoses were employed: aneurysm resection + reanastomosis of the free 
ends of the PICA (28.7 %); aneurysm resection + reanastomosis of the free ends of the PICA + graft 
(7.1 %); aneurysm trapping with creation of a side-to-side anastomosis (42.8 %); aneurysm resection 
+ reimplantation of the PICA into a new orifice of the V4 segment (7.1 %); and aneurysm resection + 
reimplantation into  the  contralateral PICA (14.3  %). Radical exclusion of  the  aneurysm and  patency 
of the anastomoses were achieved in all patients. New neurological deficit (cranial nerve dysfunction) 
was observed in 14.3 %. There were no ischemic strokes, complications, or fatalities. The mean hospital 
stay was 7.6 days.
Conclusion. Microsurgical treatment of complex PICA aneurysms with revascularization ensures radical 
aneurysm exclusion with preservation of blood flow. Both extra-intracranial and intra-intracranial mi-
crovascular anastomoses can be employed.
For citation: Dubovoy A.V., Naydenko E.E., Pavlov O.A., Sosnov A.O. Surgical treatment of complex pos-
terior inferior cerebellar artery aneurysms using revascularization. Sibneuro. 2026; 2(3): 62–78. https://
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Введение

Аневризмы задней нижней мозжечковой ар-
терии (ЗНМА) встречаются относительно редко, 
составляя, по разным данным, около 0,5–4,5 % 
всех внутричерепных аневризм, однако харак-
теризуются высокой технической сложностью 
лечения, значительным риском разрыва, а так-
же инвалидизацией и летальностью [1–4].

ЗНМА имеет извитой ход вокруг продол-
говатого мозга и нижних отделов мозжечка, 
находится в тесном контакте с черепно-моз-
говыми нервами и дает многочисленные пер-
форирующие ветви к стволу [2]. Эти анатоми-
ческие особенности уже сами по себе создают 
трудности при хирургическом лечении. До-
полнительный вклад вносит сложная морфо-
логия аневризм этой локализации, к которой 
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относят расслаивающуюся стенку, фузифор-
мную форму, гигантский размер, частичную 
тромбированность, кальцинацию пришееч-
ной части, широкое основание с вовлечением 
устья перфорантов, а  также случаи, когда 
аневризма развивается на фоне аномалий 
ЗНМА или вследствие предшествующих вме-
шательств [2, 3, 5–8].

Для  «простых» мешотчатых аневризм 
допустимы стандартные микрохирургиче-
ские и эндоваскулярные методики. Однако 
при сложной морфологии, локализации в зоне 
вертебро‑ЗНМА‑соединения или дистально 
по ходу артерии простое выключение часто 
сопряжено с риском окклюзии самой ЗНМА 
или ее перфорирующих ветвей и, как след-
ствие, инфаркта ствола или мозжечка [5, 8, 
9]. В этих клинических ситуациях все большее 
значение приобретают реваскуляризирующие 
методики, которые позволяют выполнить пол-
ное выключение аневризмы с одновременным 
восстановлением адекватного кровотока.

Решение о необходимости и типе реваску-
ляризирующей методики базируется на деталь-
ном изучении селективной ангиографии, оценке 
перфузии мозжечка и ствола, а также на учете 
индивидуальных анатомических особенностей 
ЗНМА, что позволяет сбалансировать радикаль-
ность выключения аневризмы с минимизацией 
ишемического риска [5, 10, 11].

Именно развитие и совершенствование 
реваскуляризирующих подходов создает ос-
нову для более радикального и в то же время 
функционально щадящего лечения сложных 
аневризм ЗНМА, что обосновывает необхо-
димость их систематического анализа и под-
робного изучения.

Цель исследования
Представить результаты микрохирургиче-

ского лечения аневризм задней нижней моз-
жечковой артерии с использованием различ-
ных методов реваскуляризации.

Материалы и методы
Представлен ретроспективный анализ 

результатов лечения 14  пациентов, кото-
рые были оперированы в остром, подостром 
и отдаленном периодах субарахноидального 
кровоизлияния (САК) вследствие разрыва 
сложных аневризм ЗНМА, а также пациентов 
с аневризмами ЗНМА без разрыва в анамне-
зе, оперированных с 2013 по 2025 г. на трех 
базах: ФГБУ «Федеральный центр нейрохи-
рургии» Минздрава России (Новосибирск), 
СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница» 

(Санкт-Петербург) и АО «Ильинская больни-
ца» (Московская обл., Красногорск). Средний 
возраст пациентов составил 52,2 ± 16,4 года; 
распределение по  полу было следующим 
10 женщин (71,4 % всех пациентов) и 4 муж-
чины.

Всем пациентам в  до- и  послеопераци-
онном периодах проведен неврологический 
осмотр с оценкой неврологического статуса.

В дооперационном периоде всем пациен-
там с аневризмами ЗНМА выполнена магнит-
но-резонансная томография (МРТ) головного 
мозга, компьютерная томография (КТ) голов-
ного мозга, КТ-ангиография церебральных 
и брахиоцефальных артерий. Пациентам с ра-
нее эмболизированными аневризмами допол-
нительно проводили селективную церебраль-
ную ангиографию (ЦАГ).

В  послеоперационном периоде в  тече-
ние первых суток проводились контрольная 
КТ головного мозга для  исключения ише-
мических и  геморрагических осложнений 
и  КТ-ангиография церебральных артерий 
для подтверждения исключения аневризмы 
из  кровотока и  визуализации артерий го-
ловного мозга, а пациентам после предше-
ствовавшей эндоваскулярной эмболизации 
дополнительно проводили селективную ЦАГ.

В послеоперационном периоде оценены 
осложнения.

КТ-ангиографический контроль проводил-
ся также через 6 и 12 месяцев после операции.

Результаты
В остром периоде САК (до 14 суток) опе-

рировано 2 (14,3 %) пациента; в подостром 
(с  15-х по  30-е  сутки)  – также 2  (14,3  %); 
в отдаленном (спустя 30 суток) – 8 (57,1 %). 
У  2  (14,3  %)  пациентов разрыва анев-
ризмы в  анамнезе не  зарегистрировано. 
У 3 (21,4 %) пациентов ранее было проведено 
нерадикальное эндоваскулярное лечение, за-
ключавшееся в эмболизации аневризм микро-
спиралями с оставлением пришеечной части.

Размеры аневризм колебались 
от 4 до 20 мм: у 9 (64,3 %) пациентов заре-
гистрированы аневризмы обычного разме-
ра (4–15 мм), у 5  (35,7 %) – большого раз-
мера (16–25  мм); милиарные и  гигантские 
аневризмы в нашей группе не встречались. 
У 7 (50 %) пациентов аневризмы были частич-
но тромбированными.

Неврологический дефицит до операции от-
мечался в 1 (7,1 %) случае и был представлен 
дисфункцией каудальной группы черепных 
нервов (ЧН) с развитием бульбарного синдро-
ма на фоне острого периода САК.
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По типам анастомозов пациенты распре-
делились следующим образом:

•	 резекция аневризмы с  реанастомози-
рованием свободных концов ЗНМА  – 
4 (28,7 %) случая;

•	 резекция аневризмы с реанастомозирова-
нием свободных концов ЗНМА с использова-
нием вставочного графта – 1 (7,1 %) случай;

•	 треппинг аневризмы ЗНМА с предваритель-
ным созданием анастомоза по типу «бок- 
в-бок» между обеими ЗНМА – 5 (35,7 %) слу-
чаев;

•	 треппинг аневризмы ЗНМА с  предвари-
тельным созданием анастомоза по типу 
«бок-в-бок» в  пределах одной ЗНМА  – 
1 (7,1 %) случай;

•	 резекция аневризмы ЗНМА с  предвари-
тельной реимплантацией ЗНМА в новое 
устье V4 сегмента позвоночной артерии 
(ПА) – 1 (7,1 %) случай;

•	 резекция аневризмы ЗНМА с  предвари-
тельной реимплантацией ЗНМА в проти-
воположную ЗНМА – 2 (14,3 %) случая.
Случаев использования экстра-интракра-

ниальной реваскуляризации (анастомоз с за-
тылочной артерией или с V3 сегментом ПА) 
при лечении аневризм ЗНМА в нашей группе 
не зарегистрировано.

Ни у одного из пациентов, первично опе-
рированных эндоваскулярно, не удалось кли-
пировать заполняемую пришеечную часть 
аневризмы без редукции кровотока по несу-
щей ЗНМА. Ввиду этого у 2 (14,3 %) пациен-
тов аневризмы были резецированы с пред-
варительным удалением микроспиралей, 
а у 1 (7,1%) был выполнен треппинг аневризмы.

У всех пациентов по результатам контроль-
ной КТ-ангиографии или селективной ЦАГ от-
мечено радикальное выключение аневризм 
из кровотока. Все созданные анастомозы ока-
зались проходимы как в раннем (на следую-
щий день после операции), так и в отдаленном 
послеоперационном периоде через 6 и 12 ме-
сяцев после операции.

Появление нового неврологического де-
фицита в послеоперационном периоде в виде 
односторонней дисфункции каудальной 
группы ЧН отмечено у 2 (14,3 %) пациентов. 
Возникновение этого осложнения связано 
с проведением диссекции плотно спаянной 
большой аневризмы ЗНМА с бульбарной груп-
пой ЧН. Регресс данного осложнения отмечен 
в 1 случае через 7 суток после операции, еще 
в одном случае – через 15 дней после опе-
рации.

Ишемических инсультов, раневой ликвореи, 
нагноения операционных ран, эпидуральных 
гематом, а также других осложнений получе-

но не было. Случаев развития церебрального 
ангиоспазма не зафиксировано. Летальных 
исходов не было.

Средний срок госпитализации составил 
7,6 суток и колебался от 4 до 17 дней.

Приведем клинические примеры из соб-
ственной практики лечения сложных анев-
ризм ЗНМА.

Клинический пример № 1: резекция анев-
ризмы задней нижней мозжечковой артерии 
с реанастомозированием

Пациентка, 66 лет, за 6 лет до поступле-
ния перенесла острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) по  геморрагиче-
скому типу в виде САК. При госпитализации 
в медицинское учреждение по месту житель-
ства была выявлена аневризма правой ЗНМА. 
В связи с перенесенным САК аневризма была 
эмболизирована микроспиралями (по прото-
колу операции радикально). Контрольных 
церебральных ангиографических исследова-
ний в послеоперационном периоде не про-
водилось. Через 6 лет после эндоваскуляр-
ного вмешательства пациентка обратилась 
на плановый прием к нейрохирургу. Были вы-
полнены МРТ головного мозга и контрольная 
ЦАГ, на которых выявлена эмболизированная 
микроспиралями аневризма латерального ме-
дуллярного сегмента (р2) правой ЗНМА с ча-
стичной реканализацией в пришеечной части 
(Рисунки 1, 2).

Случай обсужден на консилиуме микро-
нейрохирургов и эндоваскулярных нейрохи-
рургов. Повторная эндоваскулярная эмбо-
лизация аневризмы расценена как опасная 
ввиду вероятной окклюзии несущей артерии 
витками вновь устанавливаемых микроспира-
лей. Принято решение о проведении микро-
хирургического клипирования.

В ходе операции латерально от продол-
говатого мозга была выявлена частично эм-
болизированная микроспиралями аневризма 
р2 сегмента правой ЗНМА с реканализиро-
вавшейся пришеечной частью. Размеры меш-
ка аневризмы – до 11 мм. Шейка аневризмы 
располагалась в 6 мм от устья ЗНМА. Мешок 
аневризмы тесно спаян с латеральной поверх-
ностью продолговатого мозга и с каудальной 
группой ЧН справа. Мешок аневризмы был 
отделен от продолговатого мозга и каудаль-
ной группы ЧН, мобилизован. При попытке 
клипирования реканализировавшейся при-
шеечной части обнаружена существенная ре-
дукция кровотока по несущей артерии (пра-
вая ЗНМА). Было принято решение о резекции 
мешка аневризмы вместе с микроспиралями 
и клипировании шейки. Однако после удале-
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ния мешка аневризмы и клипирования шейки 
также обнаружена редукция кровотока по не-
сущей артерии (Рисунок 3). Было принято ре-
шение о резекции шейки аневризмы в пре-
делах здоровых тканей и соединении концов 
ЗНМА посредством интра-интракраниального 
реанастомозирования по типу «конец-в-ко-
нец». После выполнения реанастомозирова-
ния был зафиксирован адекватный кровоток 

по правой ЗНМА (Рисунок 4). Время пережатия 
правой ЗНМА составило 40 минут.

Контрольные ЦАГ выполнены на следую-
щий день после операции: визуализирован 
нормальный ход правой ЗНМА с адекватным 
заполнением всего ее бассейна (Рисунок 5). 
На послеоперационных МРТ головного мозга 
аневризма не визуализируется, ишемических 
изменений в мозжечке нет (Рисунок 6). Не-

Рисунок 1. Магнитно-резонансная томограмма голов-
ного мозга (в  режиме  Т2): аневризма правой задней 
нижней мозжечковой артерии (показана стрелкой). 
Источник: составлено авторами
Figure 1. Brain magnetic resonance image (T2-weighted): 
aneurysm of the right posterior inferior cerebellar artery 
(indicated by the arrow). Source: created by the authors

Рисунок 2. Церебральная ангиография в  передне-зад-
ней проекции: реканализация в пришеечной части анев-
ризмы правой задней нижней мозжечковой артерии (по-
казана стрелкой). Источник: составлено авторами
Figure 2. Cerebral angiography in  the  anteroposteri-
or projection: recanalization at  the neck of an aneurysm 
of the right posterior inferior cerebellar artery (indicated 
by the arrow). Source: created by the authors

Рисунок 3. Интраоперационное фото: попытка клипи-
рования шейки аневризмы. Источник: составлено ав-
торами
Figure 3. Intraoperative photograph: attempt to  clip 
the aneurysm neck. Source: created by the authors

Рисунок 4. Интраоперационное фото: интра-интра-
краниальный реанастомоз правой задней нижней моз-
жечковой артерии (показано стрелкой). Источник: со-
ставлено авторами
Figure 4. Intraoperative photograph: intra-intracranial 
reanastomosis of the right posterior inferior cerebellar ar-
tery. Source: created by the authors
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врологический статус пациентки в послеопе-
рационном периоде без ухудшения по срав-
нению с  дооперационным уровнем. Схема 
операции приводится на Рисунке 7.

Клинический пример № 2: треппинг анев-
ризмы задней нижней мозжечковой артерии 
с предварительным созданием анастомоза 
по типу «бок-в-бок» в пределах одной зад-
ней нижней мозжечковой артерии 

Пациент, 41 год, перенес ОНМК по гемор-
рагическому типу в  виде САК за  2  недели 
до поступления. В ходе госпитализации в ме-
дицинское учреждение по месту жительства 
при проведении КТ-ангиографии была диагно-
стирована мешочато-фузиформная аневризма, 
располагающаяся на границе р2 и р3 сегментов 
единственной правой ЗНМА (Рисунок 8). Левая 
ЗНМА аплазирована. При поступлении очаговой 
неврологической и менингеальной симптомати-
ки не определялось. С целью дополнительной 
диагностики проведена селективная ЦАГ, по ре-
зультатам которой уточнены форма и размер 
аневризмы, а также подтверждена аплазия ле-
вой ЗНМА (Рисунок 9).

На консилиуме микрохирургов и эндова-
скулярных хирургов обсуждено, что  анев-
ризма находится на развороте ЗНМА в 180°, 
ввиду чего установка какого-либо стентирую-

Рисунок 5. Церебральная ангиография в  передне-зад-
ней проекции: нормальный ход и  заполнение правой 
задней нижней мозжечковой артерии (желтая стрелка – 
зона анастомоза). Источник: составлено авторами
Figure 5. Cerebral angiography in  the  anteroposterior 
projection: normal course and filling of the right posterior 
inferior cerebellar artery (yellow arrow indicates the anas-
tomosis zone). Source: created by the authors

Рисунок 6. Магнитно-резонансная томограмма голов-
ного мозга после операции (в  режиме  Т2): ишемиче-
ских осложнений нет, аневризма не визуализируется 
(желтая стрелка – место бывшей локации аневризмы). 
Источник: составлено авторами
Figure 6. Postoperative brain MRI (T2-weighted image): 
no  ischemic complications, aneurysm not visualized (yel-
low arrow indicates the former location of the aneurysm). 
Source: created by the authors

Рисунок 7. Схема операции резекции аневризмы зад-
ней нижней мозжечковой артерии (ЗНМА) с реанасто-
мозом ЗНМА-ЗНМА по типу «конец-в-конец». Источник: 
составлено авторами
Figure 7. Scheme of the procedure for resection of a pos-
terior inferior cerebellar artery (PICA) aneurysm 
with  end-to-end PICA-PICA reanastomosis. Source: cre-
ated by the authors
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щего устройства в проекцию шейки аневриз-
мы может привести к прекращению кровотока 
по ЗНМА в проекции устанавливаемого стента. 
Пациент был рассмотрен как кандидат для ми-
крохирургического лечения.

В ходе операции первым этапом был соз-
дан интра-интракраниальный анастомоз меж-
ду р2 и р3 сегментами единственной правой 
ЗНМА (использовался срединный субокци-
питальный доступ); затем выполнен треппинг 
фузиформно-мешотчатой аневризмы с  со-

хранением перфорирующих ветвей, идущих 
от ЗНМА к продолговатому мозгу. Схема опе-
рации изображена на Рисунке 10.

В послеоперационном периоде пациент 
без каких-либо неврологических нарушений. 
На контрольной ЦАГ аневризма выключена 
из кровотока, правая ЗНМА заполняется хо-
рошо на всем протяжении (Рисунок 11).

Клинический пример № 3: треппинг анев-
ризмы задней нижней мозжечковой артерии 
с предварительным созданием анастомоза 
по типу «бок-в-бок» между обеими задними 
нижними мозжечковыми артериями

Пациентка, 65 лет, перенесла ОНМК по ге-
моррагическому типу в виде САК за 1 месяц 
до поступления. В ходе обследования была 
выявлена мешотчато-фузиформная аневризма 
р2 сегмента левой ЗНМА с атеротромботически-
ми наложениями в пришеечной части (Рисун-
ки 12, 13). Пациентка сразу была рассмотрена 
как кандидат на микрохирургическое лечение. 
Предварительно планировалось клипирование 
шейки аневризмы из срединного субокципи-
тального доступа. Однако в ходе операции по-
сле многократных попыток наложения клипс 
регистрировалось отсутствие либо редукция 
кровотока по несущей ЗНМА (Рисунок 14). Ин-
траоперационно была пересмотрена тактика 
лечения в пользу создания интра-интракрани-
ального микроанастомоза между р3 сегментами 
обеих ЗНМА по типу «бок-в-бок» с последую-
щим выключением аневризмы из кровотока 
путем треппинга (Рисунок 15).

Рисунок 8. Компьютерная томографическая ангиогра-
фия: мешотчато-фузиформная аневризма р2  сегмента 
единственной правой задней нижней мозжечковой ар-
терии (указана желтой стрелкой). Источник: составле-
но авторами
Figure 8. CT  angiography: saccular-fusiform aneurysm 
of the P2 segment of the solitary right posterior inferior 
cerebellar artery (indicated by the yellow arrow). Source: 
created by the authors

        
Рисунок 9. Церебральная ангиография: А – передне-задняя проекция: нормальный ход и заполнение правой зад-
ней нижней мозжечковой артерии; Б – боковая проекция: нормальный ход и заполнение правой задней нижней 
мозжечковой артерии. Источник: составлено авторами
Figure 9. Cerebral angiography: A – anteroposterior projection: normal course and filling of the right posterior inferior 
cerebellar artery; Б – lateral projection: normal course and filling of the right posterior inferior cerebellar artery. Source: 
created by the authors
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После создания анастомоза между кау-
дальными петлями обеих ЗНМА (Рисунок 16А) 
проведен треппинг аневризмы левой ЗНМА 
(Рисунок 16Б). Ввиду отсутствия компресси-
онного воздействия на ствол головного мозга 
мешок аневризмы не удаляли. На контрольных 
КТ-ангиографии и ЦАГ аневризма выключена 
из кровотока, бассейны обеих ЗНМА заполня-
ются из правой ЗНМА посредством интра-ин-
тракраниального анастомоза (Рисунок 17).

В неврологическом статусе после операции 
пациентка без неврологических нарушений.

Клинический пример № 4: резекция анев-
ризмы задней нижней мозжечковой артерии 
с предварительной реимплантацией задней 
нижней мозжечковой артерии в новое устье 
V4 сегмента позвоночной артерии

Пациент, 66 лет, за 10 суток до поступле-
ния перенес ОНМК по геморрагическому типу 

Рисунок 10. Схема операции анастомоза «бок-в-бок» 
в  пределах одной задней нижней мозжечковой ар-
терии (между р2 и  р3  сегментами) и  треппинга анев-
ризмы правой задней нижней мозжечковой артерии. 
Источник: составлено авторами
Figure 10. Scheme of a side-to-side anastomosis proce-
dure within a  single posterior inferior cerebellar artery 
(between the P2 and P3 segments) and trapping of a right 
posterior inferior cerebellar artery aneurysm. Source: 
created by the authors 

Рисунок 11. Церебральная ангиография в  передне-зад-
ней проекции: нормальный ход и  заполнение правой 
задней нижней мозжечковой артерии; аневризма не за-
полняется; желтой стрелкой указана зона анастомоза. 
Источник: составлено авторами
Figure 11. Cerebral angiography in the anteroposterior pro-
jection: normal course and filling of  the right posterior in-
ferior cerebellar artery; the aneurysm does not fill; the yel-
low arrow indicates the anastomosis zone. Source: created 
by the authors

Рисунок 12. Компьютерная томографическая ангиография: мешотчато-фузиформная аневризма р2 сегмента левой 
задней нижней мозжечковой артерии (желтая стрелка – аневризма, красная – левая позвоночная артерия, синяя – 
левая задняя нижняя мозжечковая артерия). Источник: составлено авторами
Figure 12. CT angiography: saccular-fusiform aneurysm of the P2 segment of the left posterior inferior cerebellar artery 
(yellow arrow – aneurysm, red – left vertebral artery, blue – left posterior inferior cerebellar artery). Source: created 
by the authors
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в виде САК. По результатам КТ-ангиографии 
была обнаружена мешотчатая аневризма пе-
реднего медуллярного сегмента левой ЗНМА 
с кальцинатом в области шейки (Рисунок 18). 
Дополнительно анатомия ЗНМА и аневризмы 
была изучена с помощью ЦАГ (Рисунок 19). 

Пациент был рассмотрен как кандидат для ми-
крохирургического клипирования шейки 
аневризмы посредством выполнения сре-
динного субокципитального доступа. В мо-
мент клипирования шейки аневризмы прои-
зошел ее разрыв в области кальцинированной 
бляшки. Попытки наложения аневризматиче-
ских клипс приводили к редукции кровотока 
через шейку аневризмы либо не останавли-
вали кровотечение.

Было принято решение об отсечении ЗНМА 
от аневризмы и реимплантации ее во вновь 
созданное для нее устье, расположенное не-
много проксимальнее нативного, в пределах 
V4 сегмента левой ПА. Нативное устье левой 
ЗНМА при этом было заглушено при помощи 
наложения аневризматического мини-клип-
са (Рисунок 20). Схема операции изображена 
на Рисунке 21.

На контрольном КТ-ангиографическом ис-
следовании определяется левая ЗНМА, от-
ходящая от нового устья (Рисунок 22). Не-
врологического дефицита у пациента после 
операции не было.

Клинический пример № 5: резекция анев-
ризмы задней нижней мозжечковой артерии 
с предварительной реимплантацией задней 
нижней мозжечковой артерии в противо-
положную заднюю нижнюю мозжечковую 
артерию

Пациент, 12 лет, за 1 год до госпитализа-
ции перенес САК. По месту жительства была 
выявлена мешотчатая аневризма р1 сегмента 
левой ЗНМА. В остром периоде кровоизлияния 

Рисунок 13. Интраоперационное фото: желтая стрел-
ка – атеросклеротические изменения в пришеечной ча-
сти аневризмы; синяя стрелка  – левая задняя нижняя 
мозжечковая артерия. Источник: составлено авторами
Figure 13. Intraoperative photo: yellow arrow  – athero-
sclerotic changes in  the  neck of  the  aneurysm; blue ar-
row – left posterior inferior cerebellar artery. Source: cre-
ated by the authors

Рисунок 14. Интраоперационное фото: попытки кли-
пирования шейки аневризмы фенестрированными ми-
ни-клипсами. Источник: составлено авторами
Figure 14. Intraoperative photo: attempts to clip the an-
eurysm neck using fenestrated mini-clips. Source: created 
by the authors

Рисунок 15. Схема операции анастомоза «бок-в-бок» 
между каудальными петлями обеих задних нижних 
мозжечковых артерий (р3 сегменты) и треппинга анев-
ризмы правой задней нижней мозжечковой артерии. 
Источник: составлено авторами
Figure 15. Scheme of  a  side-to-side anastomosis be-
tween the caudal loops of both posterior inferior cerebel-
lar arteries (P3 segments) and trapping of an aneurysm 
of  the  right posterior inferior cerebellar artery. Source: 
created by the authors
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проведено эндоваскулярное вмешательство 
путем эмболизации микроспиралями.

Через 1 год на контрольной ЦАГ обнару-
жена заполняемая камера аневризмы левой 
ЗНМА (Рисунок  23). Ввиду того, что  после 
операции эмболизации ЦАГ-контроль не про-
водился, выяснить, является ли аневризма 
резидуальной или рецидивной, не предста-
вилось возможным. Пациент был рассмотрен 
как кандидат на микрохирургическое лече-
ние. Исходный план операции представлял 
собой попытку клипирования заполняемой 
пришеечной части. Однако из-за  наличия 
витков микроспиралей в пришеечной части 
бранши клипса адекватно не смыкались. Было 
принято решение о проведении реваскуляри-
зации бассейна левой ЗНМА с последующим 
треппингом аневризмы.

Анатомические особенности строения ле-
вой ЗНМА не позволили предложить пациен-
ту вариант реваскуляризации по типу «бок- 
в-бок» между р3 сегментами. Был выполнен 
вариант интра-интракраниального анасто-
моза по  типу реимплантации отсеченно-
го от  аневризмы р1  сегмента левой ЗНМА 
в р3 сегмент правой ЗНМА с последующим 
клипированием аневризмы левой ЗНМА вме-
сте с ее устьем (Рисунок 24). Схема операции 
показана на Рисунке 25.

Контрольная ЦАГ показала хорошее функ-
ционирование интра-интракраниального ана-
стомоза и заполнение бассейнов обеих ЗНМА, 
а также выключение аневризмы левой ЗНМА 
из кровотока (Рисунок 26).

Неврологических осложнений после про-
ведения операции не отмечалось.

Обсуждение
Основными показаниями для реваскуляри-

зации при лечении сложных аневризм ЗНМА 
являются предполагаемые на этапе доопера-
ционного планирования сложности клипиро-
вания шейки аневризмы. К таким сложностям 
можно отнести:

•	 фузиформное или фузиформно-мешотча-
тое строение аневризмы;

•	 наличие тромбов в полости аневризмы;
•	 частично эмболизированные аневризмы 

или  реканализировавшиеся аневризмы 
после эндоваскулярной эмболизации;

     
Рисунок 16. Интраоперационное фото: А – анастомоз по  типу «бок-в-бок» между Р3 сегментами обеих задних 
нижних мозжечковых артерий; Б – треппинг аневризмы левой задней нижней мозжечковой артерии с использова-
нием микроклипс. Источник: составлено авторами
Figure 16. Intraoperative photo: A – side-to-side anastomosis between the P3 segments of both posterior inferior cer-
ebellar arteries; Б – trapping of the left posterior inferior cerebellar artery aneurysm using microclips. Source: created 
by the authors

Рисунок 17. Компьютерная томографическая ангиогра-
фия после создания анастомоза «бок-в-бок» (стрелка) 
и  треппинга аневризмы задних нижних мозжечковых 
артерий. Источник: составлено авторами
Figure 17. CT angiography following the creation of a side-
to-side anastomosis (arrow) and  trapping of  a  posteri-
or inferior cerebellar artery aneurysm. Source: created 
by the authors 
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•	 ЗНМА малого размера, не позволяющую 
использовать внутрипросветный стент 
при широкой шейке;

•	 невозможность сохранения кровотока 
по несущей артерии или ее перфориру-
ющим ветвям при  планируемой прокси-
мальной окклюзии, треппинге аневризмы 
или выключении позвоночной артерии [5, 
8, 9,12, 13].
Кроме того, иногда необходимость в рева-

скуляризации может возникнуть интраопера-
ционно, например, при редукции кровотока 
по несущей артерии в ходе клипирования.

Анатомо‑клинические особенности анев-
ризм задней нижней мозжечковой артерии, 
их  сегментарная локализация во  многом 
определяют выбор конкретного типа хирур-
гического доступа и обходного сосудистого 
шунта.

Артерия имеет несколько функционально 
важных сегментов (Рисунок 27): p1 – передний 
медуллярный (anterior medullary); p2 – лате-
ральный медуллярный (lateral medullary); p3 – 
тонзилломедуллярный (tonsillomedullary); p4 – 
телловелотонзиллярный (telovelotonsillar); 
p5 – кортикальный.

Рисунок 18. Компьютерная томографическая ангиография пациентки с аневризмой Р1 сегмента левой задней ниж-
ней мозжечковой артерии с кальцинатом в пришеечной части (указан стрелкой). Источник: составлено авторами
Figure 18. CT angiography of a patient with an aneurysm of the P1 segment of the left posterior inferior cerebellar ar-
tery, showing a calcification at the neck (indicated by the arrow). Source: created by the authors

      
Рисунок 19. Церебральная ангиография до операции пациента с аневризмой р1 сегмента левой задней нижней 
мозжечковой артерии в передне-задней проекции (А) и в боковой проекции (Б). Источник: составлено авторами
Figure 19. Preoperative cerebral angiography of a patient with an aneurysm of the P1 segment of the left posterior infe-
rior cerebellar artery: anteroposterior projection (A) and lateral projection (Б). Source: created by the authors
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Наиболее типичная локализация анев-
ризм  – в  области устья ЗНМА, а  также 
на p3 и p4 сегментах, тесно связанных с пер-
форирующими ветвями к стволу; дистальные 
аневризмы встречаются редко [2, 5, 14–17].

Из множества различных вариантов ре-
васкуляризации можно выделить наиболее 
часто употребляемые при выполнении микро-
хирургического лечения аневризм ЗНМА [5, 8]:

•	 резекция аневризмы с последующим ин-
тра-интракраниальным реанастомозиро-
ванием свободных концов ЗНМА по типу 
«конец-в-конец»;

•	 треппинг и/или  резекция аневризмы 
с предварительным созданием интра-ин-
тракраниального анастомоза по типу «бок-
в-бок»;

•	 реимплантация ЗНМА в другую ЗНМА (чаще 
всего в р3 сегмент) по типу интра-интра-
краниального анастомоза «конец-в-бок»;

•	 реимплантация ЗНМА в ипсилатеральную 
ПА (в V4 сегмент проксимальнее или дис-
тальнее оригинального устья ЗНМА) 
по типу интра-интракраниального анасто-
моза «конец-в-бок»;

•	 треппинг и/или  резекция аневризмы 
с предварительным созданием экстра-ин-
тракраниального обходного шунта меж-
ду V3 сегментом ПА и ЗНМА (чаще всего 
р3 сегмент);

•	 треппинг и/или  резекция аневризмы 
с предварительным созданием экстра-ин-
тракраниального анастомоза между за-
тылочной артерией и ЗНМА (чаще всего 
р3 сегмент).
По нашим данным, а также по данным не-

которых авторов [5, 8], наиболее часто в каче-
стве реваскуляризирующих методик исполь-
зуются интра-интракраниальные анастомозы, 

но в некоторых случаях (например, при тех-
нической невозможности выполнения) можно 
использовать различные варианты экстра-ин-
тракраниальных анастомозов, на что указы-
вают работы многих нейрохирургов [18–21].

Публикации, посвященные проблеме ле-
чения сложных аневризм ЗНМА с использова-
нием церебральных анастомозов, появились 
в литературе еще в конце XX века. Первые 
публикации касаются в основном метода экс-
тра-интракраниального анастомозирования, 

     
Рисунок 20. Интраоперационное фото: А – перед реимплантацией (желтая стрелка – подготовленная для реим-
плантации левая задняя нижняя мозжечковая артерия; зеленая стрелка – V4 сегмент левой позвоночной артерии; 
синяя стрелка – продолговатый мозг); Б – после реимплантации (желтая стрелка – реимплантированная левая 
задняя нижняя мозжечковая артерия; зеленая стрелка – V4 сегмент левой позвоночной артерии; синяя стрелка – 
продолговатый мозг). Источник: составлено авторами
Figure 20. Intraoperative photo: A – before reimplantation (yellow arrow – left posterior inferior cerebellar artery pre-
pared for reimplantation; green arrow – V4 segment of the left vertebral artery; blue arrow – medulla oblongata); Б – 
after reimplantation (yellow arrow – reimplanted left posterior inferior cerebellar artery; green arrow – V4 segment 
of the left vertebral artery; blue arrow – medulla oblongata). Source: created by the authors   

Рисунок 21. Схема операции анастомоза реимплан-
тации левой задней нижней мозжечковой артерии 
в V4 сегмент левой позвоночной артерии и резекции 
аневризмы левой задней нижней мозжечковой арте-
рии. Источник: составлено авторами
Figure 21. Scheme of  the  procedure for  re-implanta-
tion anastomosis of the left posterior inferior cerebellar 
artery into the V4 segment of  the  left vertebral artery 
and resection of the left posterior inferior cerebellar ar-
tery aneurysm. Source: created by the authors
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где в качестве донорской используется за-
тылочная артерия [22–24]. Однако сложность 
выделения затылочной артерии (ЗА) как до-
норской (по сравнению с поверхностной ви-
сочной артерией), значительное уменьшение 
ее диаметра ближе к дистальной части, не-
возможность герметичного ушивания твер-
дой мозговой оболочки для прохождения ЗА 
в интракраниальное пространство [25] под-

толкнули многих нейрохирургов к использо-
ванию интра-интракраниальных анастомозов 
как альтернативы экстра-интракраниальной 
реваскуляризации. Одним из самых частых 
вариантов анастомоза как  в  нашей серии 
пациентов, так и в сериях пациентов других 
авторов [5, 25–27] является ЗНМА-ЗНМА ана-
стомоз по типу «бок-в-бок». Так как при та-
ком типе анастомоза не используются экстра-
краниальные артерии, имеется возможность 
надежной герметизации твердой мозговой 
оболочки, что уменьшает вероятность ране-
вой ликвореи и формирования ликворных по-
душек [25]. Также при создании такого типа 
анастомоза калибр сшиваемых артерий чаще 
всего одинаков, а зона анастомоза (р3 сег-
мент) лишена сколь-либо значимых боковых 
и перфорирующих ветвей.

Однако данный тип анастомоза не лишен 
недостатков. Так, при его тромбозе возмож-
но возникновение ишемических нарушений 
в бассейнах сразу обеих ЗНМА. Но данные 
нарушения могут располагаться лишь дис-
тальнее зоны тромбированного анастомоза 
и в части случаев компенсируются коллате-
ралями из бассейнов верхней мозжечковой 
и передней нижней мозжечковой артерий [14, 
19, 28].

В более поздних работах [8] встречается 
анализ различных вариантов реваскуляриза-
ции, включая экстра-интракраниальные ана-
стомозы (ЗА-ЗНМА, V3 ПА-ЗНМА), так и раз-
личные интра-интракраниальные (ЗНМА-ЗНМА 
«бок-в-бок», ЗНМА-ЗНМА реанастомоз). Анев-

Рисунок 22. Компьютерная томографическая ангиография после операции: от  V4  сегмента левой позвоночной 
артерии отходит левая задняя нижняя мозжечковая артерия новым устьем (показана стрелкой). Источник: со-
ставлено авторами
Figure 22. Postoperative CT  angiography: the  left posterior inferior cerebellar artery arises from the  V4  segment 
of the left vertebral artery via a new ostium (indicated by the arrow). Source: created by the authors

Рисунок 23. Церебральная ангиография в  3D-рекон-
струкции до операции пациента с аневризмой р1 сег-
мента левой задней нижней мозжечковой артерии в бо-
ковой проекции: желтая стрелка – заполняемая камера 
аневризмы; синяя стрелка  – микроспирали в  полости 
аневризмы. Источник: составлено авторами
Figure 23. Preoperative 3D-reconstructed cerebral an-
giography (lateral view) of  a  patient with an  aneurysm 
of the P1 segment of the left posterior inferior cerebellar 
artery: yellow arrow – filling aneurysm sac; blue arrow – 
microcoils within the  aneurysm cavity. Source: created 
by the authors
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ризмы были резецированы или подвергнуты 
треппингу. В  послеоперационном периоде 
анастомозы были проходимы у  5 из  7  па-
циентов. Хороший результат был отмечен 
у 6 из 7 прооперированных пациентов. При-
мечательно то, что именно экстра-интракра-

ниальные анастомозы (ЗА-ЗНМА, V3 ПА-ЗНМА) 
оказались непроходимы в раннем послеопе-
рационном периоде.

Обобщая выводы работ, посвященных 
микрохирургическому лечению аневризм 
ЗНМА, можем отметить тенденцию к исполь-

     
Рисунок 24. Интраоперационное фото: А – до реимплантации (желтая стрелка – подготовленная для реимпланта-
ции левая задняя нижняя мозжечковая артерия; зеленая стрелка – р3 сегмент правой задней нижней мозжечковой 
артерии; синяя стрелка – продолговатый мозг); Б – после реимплантации (желтая стрелка – реимплантированная 
левая задняя нижняя мозжечковая артерия; зеленая стрелка – р3 сегмент правой задней нижней мозжечковой 
артерии; синяя стрелка – продолговатый мозг). Источник: составлено авторами
Figure 24. Intraoperative photo: A  – before reimplantation (yellow arrow  – left posterior inferior cerebellar artery 
prepared for reimplantation; green arrow – P3 segment of the right posterior inferior cerebellar artery; blue arrow – 
medulla oblongata); Б – after reimplantation (yellow arrow – reimplanted left posterior inferior cerebellar artery; green 
arrow – P3 segment of the right posterior inferior cerebellar artery; blue arrow – medulla oblongata). Source: created 
by the authors

Рисунок 25. Схема операции анастомоза реимплан-
тации левой задней нижней мозжечковой артерии 
в р3 сегмент правой задней нижней мозжечковой арте-
рии. Источник: составлено авторами
Figure 25. Scheme of  the  anastomosis procedure 
for re-implanting the  left posterior inferior cerebellar ar-
tery into the P3 segment of the right posterior inferior cer-
ebellar artery. Source: created by the authors

Рисунок 26. Церебральная ангиография в  боковой 
проекции, инъекция в  правую позвоночную артерию: 
бассейн правой задней нижней мозжечковой артерии 
заполняется естественным путем, левой – путем реим-
плантации в правую заднюю нижнюю мозжечковую ар-
терию. Источник: составлено авторами
Figure 26. Lateral view cerebral angiography, injection 
into the right vertebral artery: the right posterior inferior 
cerebellar artery territory fills naturally, while the left fills 
via reimplantation into the right posterior inferior cerebel-
lar artery. Source: created by the authors
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зованию реваскуляризации при  лечении 
аневризм сложной морфологии. Использо-
вание реваскуляризации дает лучшие исходы 
как в раннем, так и в отдаленном периоде 
по сравнению с другими микрохирургиче-
скими вариантами лечения (клипирование, 
клипс-реконструкции, треппинг без реваску-
ляризации).

Выводы
Микрохирургическое лечение сложных 

аневризм ЗНМА с использованием реваску-
ляризации позволяет радикально выключать 
аневризмы из  кровообращения с  сохране-

нием кровотока по несущей аневризму ар-
терии. Вариации используемых методов 
реваскуляризации многообразны и  могут 
быть представлены как экстра-интракрани-
альными микрососудистыми анастомозами, 
так и многочисленными вариантами интра-ин-
тракраниальных микрососудистых анастомо-
зов. Однако использование любых методик 
реваскуляризации требует дополнительной 
подготовки нейрохирурга к работе в узких 
и глубоких пространствах, ограниченных че-
репными нервами, стволом головного мозга 
и мозжечком, в жестких рамках временных 
ограничений, связанных с лимитами времен-
ной окклюзии мозговых артерий.
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