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Цель: на примере клинического наблюдения описать особенности нового метода хирургического лечения 
аневризм в устье задней нижней мозжечковой артерии (ЗНМА), в области переднего и латерального медулляр-
ных сегментов. Несмотря на широкий спектр традиционных хирургических и мини-доступов, нет единого мнения 
в выборе конкретного доступа при церебральных аневризмах. Предложенные показания и противопоказания 
к методам лечения аневризм различаются от автора к автору исследований. Используемый нами расширенный 
ретросигмовидный ретрокондилярный доступ является безопасным и  эффективным и  может быть хорошей 
альтернативой в микрохирургии аневризм ЗНМА в остром периоде кровоизлияния. В данном клиническом при-
мере нами показан новый хирургический подход к лечению аневризм в устье ЗНМА на основе опыта, сформи-
ровавшегося в клинике со значительным объемом пациентов (более 200 ежегодно), оперированных в первые 
48 часов после кровоизлияния, который может быть использован в практике и позволяет добиться максимально 
быстрой ранней активизации больного и уменьшить сроки медико-социальной реабилитации.
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Objective: using the example of clinical observation to describe the features of a new method of surgical treatment 
of aneurysms at the mouth of the posterior inferior cerebellar artery (PICA), in the area of the anterior and lateral med-
ullary segments. Despite a wide range of traditional surgical and minidomes, there is no consensus on the choice of a 
particular access for cerebral aneurysms. Suggested indications and contraindications for aneurysm treatment meth-
ods vary from author to author. The extended retrosigmoid retrocondylar access we use is safe and effective and can 
be a good alternative in microsurgery of PICA aneurysms in the acute period of hemorrhage. In this clinical example 
we demonstrate a new surgical approach to the treatment of aneurysms in the PICA orifice based on the experience 
formed in the clinic with a significant volume of patients (more than 200 annually) operated on in the first 48 hours after 
hemorrhage, which can be used in practice and allows achieving the fastest early patient activation and reducing the 
period of medical and social rehabilitation.
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1Введение. Аневризмы ЗНМА встречаются в 0,5–
3 % из  всех внутричерепных аневризм и  в  18–20 % 
среди вертебробазилярных аневризм [1, 2]. У боль-
шинства пациентов аневризмы ЗНМА проявляют-
ся субарахноидальным кровоизлиянием. Близость 
аневризм ЗНМА к  4‑му желудочку может отождест-
вляться с высоким риском интравентрикулярных кро-
воизлияний и гидроцефалии [3–5].

Несмотря на смещение парадигмы лечения вер-
тебробазилярных аневризм в сторону эндоваскуляр-
ных методов, в  лечении аневризм ЗНМА микрохи-
рургия по‑прежнему играет значимую роль. В остром 
периоде кровоизлияния выбор микрохирургического 
метода оправдан по причине необходимости санации 
цистерн от сгустков крови и восстановления ликворо-
циркуляции как профилактики развития ангиоспазма, 
гидроцефалии и неблагоприятных исходов [6].

Сложность микрохирургического лечения данных 
аневризм заключается в глубокой и узкой ране, бли-
зости ствола мозга и  каудальной группы черепных 
нервов. Именно поэтому доступ является важным 
этапом операции и может определить исход хирурги-
ческого лечения.

Микрохирургическое лечение включает разные 
подходы в  зависимости от  вариабельной анатомии 
ЗНМА [7], ее проекции по отношении к большому от-
верстию (БО), проекции аневризматического мешка, 
размера аневризмы, наличия кровоизлияния, состо-
яния пациента и наличия симптомов повышения вну-
тричерепного давления [3].

Доступ к  аневризмам ЗНМА в  остром периоде 
кровоизлияния должен обеспечивать ранний прокси-
мальный контроль, возможность свободной манипу-
ляции между IX–XII черепными нервами, доступ к от-
верстию Мажанди. Традиционно для аневризм ЗНМА 
используется ретросигмовидный субокципитальный 
доступ [3]. Однако классический ретросигмовидный 
доступ в  остром периоде кровоизлияния ограничи-
вает возможность быстрой релаксации мозжечка 
и раннего проксимального контроля на фоне отека. 
Тракция полушария мозжечка, в  свою очередь, мо-
жет приводить к  повреждению и  риску интраопера-
ционного разрыва. R. C. Heros предложил использо-
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вать крайний латеральный субокципитальный доступ 
с ламинэктомией С1‑позвонка [8].

Цель  — на  примере клинического наблюдения 
описать особенности нового метода хирургического 
лечения аневризм в  устье задней нижней мозжеч-
ковой артерии, в области переднего и латерального 
медуллярного сегментов.

Описание клинического случая. На  использо-
вание непосредственно относящихся материалов 
и  информации при  описании клинического случая 
от  пациентки получено информированное добро-
вольное согласие.

Пациентка  М., 44  лет, поступила нейрохирурги-
ческое отделение по линии скорой медицинской по-
мощи с жалобами на внезапно возникшую головную 
боль накануне, с развитием напряжения в шейно-за-
тылочной области. На фоне головной боли появилась 
тошнота, рвота, боль в глазах. Из анамнеза известно, 
что похожие головные боли, но меньшей интенсивно-
сти она отмечала несколько недель назад.

При  компьютерной томографии головного мозга 
выявлено массивное субарахноидальное кровоиз-
лияние с  наличием крови в  желудочковой системе 
(рис. 1), при компьютерной томографической ангио
графии выявлена мешотчатая аневризма в  устье 
ЗНМА слева (рис. 2).

По экстренным показаниям проведено оператив-
но лечение по предлагаемой методике — выполнен 
расширенный ретросигмовидный ретрокондилярный 
доступ, клипирование шейки аневризмы.

Техника выполнения предлагаемого досту-
па. Из положения пациентки на боку по типу «park-
bench» выполняли слегка дугообразный разрез кожи 
9–10 см в  заушной области, ретромастоидально 
(рис. 3).

Фрезевое отверстие накладывали в области асте-
риона. Выполняли классическую ретросигмовидную 
трепанацию, верхней границей которой являлась 
проекция хода поперечного синуса, латеральной 
границей  — проекция хода сигмовидного синуса, 
размером 4×4 см. Далее осуществляли дополнитель-
ную диссекцию и  рассечение мышц над  большим 
отверстием, контролируя V3‑сегмент позвоночной 

          .

Рис. 1. Компьютерная томограмма больной М. с аневризмой задней нижней мозжечковой артерии  
с массивным внутрижелудочковым кровоизлиянием
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артерии, резецировали заднее полукольцо большого 
отверстия вплоть до затылочного мыщелка с его пар-
циальной резекцией.

Твердую мозговую оболочку вскрывали осно-
ванием к  сигмовидному синусу, продолжая разрез 
на  область краниовертебрального перехода. После 

вскрытия твердой мозговой оболочки сразу визуали-
зировали и вскрывали большую затылочную цистер-
ну, что позволяло быстро дренировать ликвор и ре-
лаксировать мозжечок (рис. 4 а, б, в, г).

Параллельно идентифицировали позвоночную 
артерию для  проксимального контроля и  удаляли 

Рис. 2. Компьютерная томографическая ангиограмма боль-
ной М. с аневризмой задней нижней мозжечковой артерии 

(выделена стрелкой)

  

	 а	 б	

	 	   	

	 в	 г	

Рис. 4. Интраоперационные фотографии: а — выполнен расширенный ретросигмовидный доступ с резекцией полукольца БО (стрел-
ка); б — вскрытие твердой мозговой оболочки над краниовертебральным переходом, в области полушария мозжечка субпиальные кровоиз-

лияния; в — доступ к большой мозговой цистерне, которая визуализирована сразу после вскрытия твердой мозговой оболочки (стрелка); г — 
осуществлена санация большой мозговой цистерны от крови, удалены сгустки из 4‑го желудочка, стрелкой показан продолговатый мозг

Рис. 3. Положение пациентки на операционном столе  
с локализацией разреза
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сгустки крови из отверстия Мажанди. После обнару-
жения, мобилизации аневризмы провели ее клипиро-
вание (рис. 5 а, б).

В  послеоперационном периоде отмечались уме-
ренные бульбарные расстройства, которые значитель-
но регрессировали к моменту выписки на 12‑е сутки. 
Послеоперационный период протекал гладко, без ос-
ложнений. Выписана на 7‑е сутки после операции.

Обсуждение. Микрохирургическое лечение анев-
ризм ЗНМА в остром периоде кровоизлияния являет-
ся сложной и  актуальной проблемой. Безопасность 
и  эффективность оперативного вмешательства 
обеспечивается наличием оптимального доступа, 
ранним проксимальным контролем, возможностью 
свободного доступа к  отверстию Мажанди, наличи-
ем пространства для  диссекции нейроваскулярных 
структур и  работы в  условиях интраоперационного 
разрыва.

В начале эволюции хирургического лечения анев-
ризм позвоночной артерии и ее ветвей использовали 
единственный доступ — срединную субокципиталь-
ную краниоэктомию [9–13].

Первая значимая модификация субокципитально-
го доступа, ставшая впоследствии классической, при-
надлежит R. C.  Heros, который описал латеральный 
субокципитальный доступ, дополненный резекцией 
части БО и гемиламинэктомией С1‑позвонка [8]. Поз-
же V. Rohde, C. Schaller, W. Hassler предложили до-
полнять крайний латеральный доступ парциальной 
резекцией мыщелка затылочной кости [14]. P. Seoane 
с соавт. в 2017 г. предложили использовать транскон-
дилярный доступ при  аневризмах ЗНМА, за  исклю-
чением локализации аневризм в  области переднего 
и латерального медуллярных сегментов [15].

G. C. Viswanathan с соавт. анализировали резуль-
таты лечения 27 пациентов с  аневризмами ЗНМА 
за девятилетний период. 63 % пациентов оперирова-
ны спустя более чем пять суток после эпизода суба-
рахноидального кровоизлияния. 10 больных опери-
рованы в сроки от двух до пяти дней. Авторы отдают 
большее предпочтение «skull base» — доступам. Хо-
рошие результаты отметили у 88,9 % больных. Ухуд-
шение зафиксировано в  22 % случаев. Авторы ото-

ждествляют послеоперационное ухудшение больше 
с  развитием гидроцефалии нежели с  дисфункцией 
черепных нервов [16].

В работе Y. Pilipenko с соавт. проанализированы 
результаты микрохирургического лечения 80 паци-
ентов с аневризмами позвоночной артерии и ЗНМА. 
Срединный субокципитальный доступ использован 
в 73,8 %. Ретросигмовидный доступ применен у 25 % 
больных. При  этом авторы отмечают как  достаточ-
ный ретросигмовидный доступ для  проксималь-
ных аневризм малого размера. Следует отметить, 
что  в  первые 14 дней были оперированы 12 (15 %) 
больных. Тотальная окклюзия аневризм достигнута 
в  93,5 % наблюдений. В  71,3 % случаев появление 
нового неврологического дефицита не  отмечено. 
Ведущим осложнением была дисфункция IX и X че
репных нервов, что отмечено в 17,5 % наблюдений. 
Постгеморрагическая гидроцефалия развилась 
в  18,7 % случаев. В  заключении исследования ав-
торы не  рекомендуют использование расширенных 
доступов для  большинства аневризм позвоночной 
артерии и ЗНМА [17].

H. Deora с соавт. использовали крайний латераль-
ный и  срединный субокципитальные доступы в  ле-
чении 20 пациентов с аневризмами ЗНМА в первые 
48 часов после кровоизлияния. Гидроцефалия выяв-
лена в 30 % наблюдений. В 75 % случаев пациенты 
были функционально независимы после операции. 
Осложнения отмечены у четырех пациентов в виде 
мозжечковых расстройств, гемипареза и бульбарно-
го синдрома. В двух наблюдениях было выполнено 
отсроченное вентрикулоперитонеальное шунтирова-
ние по поводу развывшейся гидроцефалии [18].

В  настоящее время спектр доступов к  аневриз-
мам ЗНМА включает срединную субокципитальную 
краниотомию, ретросигмовидный доступ и  крайний 
латеральный доступ с  его модификациями. В  ряде 
работ представлены результаты использования ре-
тросигмовидного и  срединного субокципитального 
доступов в  зависимости от  конкретной нейровизуа-
лизационной картины [16–20]. Выбор доступа может 
отличаться от автора к автору.

	 	 	

	 а	 б	

Рис. 5. Клипирование аневризмы: а — интраоперационное фото положения клипсы на аневризме; б — послеоперационная компьютер-
ная томограмма — визуализируется клипса (показана стрелкой), аневризмы нет
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Заключение. В  данном клиническом случае 
представляем собственный опыт микрохирургиче-
ского лечения аневризм ЗНМА в  остром периоде 
кровоизлияния с  использованием расширенного 
ретросигмовидного ретрокондилярного доступа. 
Основные цели данного доступа, который по  сути 
является прообразом латерального субокципиталь-
ного доступа, — получение раннего проксимального 
контроля, безретракционный доступ к  большой за-
тылочной цистерне и выходу из 4‑го желудочка. Мы 
также считаем, что нет прямого обоснования к рутин-
ной резекции мыщелка затылочной кости, что увели-
чивает время оперативного вмешательства и может 
отождествляться с риском сопутствующих осложне-
ний. Однако важным принципом доступа является 
обязательная резекция части БО, особенно в остром 
периоде кровоизлияния, когда первично отмечается 
отек полушария мозжечка с  возможным пролапсом 
в трепанационный дефект, особенно у больных с ги-
дроцефалией. У этих пациентов тракция полушария 
без  проксимального контроля сопровождается ри-
ском интраоперационного разрыва. В  то  же время 
на фоне резекции части БО открывается достаточно 
пространства для раннего проксимального контроля 
и расширяются микрохирургические коридоры между 
краниальными нервами.

Расширенный ретросигмовидный ретрокондиляр-
ный доступ безопасен и  эффективен и может быть 
хорошей альтернативой в  микрохирургии аневризм 
ЗНМА в  остром периоде кровоизлияния. На  наш 
взгляд, данный доступ обоснован при  локализации 
аневризм в устье ЗНМА, в области переднего и лате-
рального медуллярного сегментов.

Конфликт интересов отсутствует. Работа 
не имеет коммерческой заинтересованности, а также 
заинтересованности иных юридических или физиче-
ских лиц.
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