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Аневризма медиальной задней ворсинчатой артерии: описание 
клинического наблюдения и обзор литературы
Д.м.н., проф. Ю.А. ГРИГОРЯН*, к.м.н. А.Р. СИТНИКОВ, А.В. ТИМОШЕНКОВ,  Г.Ю. ГРИГОРЯН

ФГАУ «Лечебно-реабилитационный центр» Минздрава России, Москва, Россия

Аневризмы медиальной задней ворсинчатой артерии наблюдаются очень редко, и к настоящему времени в литературе 
описаны только 5 наблюдений. В статье представлен случай успешного хирургического лечения аневризмы медиальной 
задней ворсинчатой артерии, дополненный обзором литературы.
Клиническое описание
Мужчина 57 лет перенес массивное субарахноидальное кровоизлияние. При поступлении в клинику через 1 мес 
КТ-ангиография  выявила аневризму задней медиальной ворсинчатой артерии в перимезенцефалической цистерне. 
Лечение. Использован парамедианный супрацеребеллярный транстенториальный доступ к боковой поверхности среднего 
мозга. Задняя мозговая артерия идентифицирована в перимезенцефалической цистерне,  аневризма медиальной задней 
ворсинчатой артерии выделена и успешно клипирована с сохранением несущей артерии. Послеоперационные КТ и МРТ 
выявили небольшое бессимптомное ишемическое поражение в области четверохолмия справа. Спустя 10 дней после опе-
рации пациент был выписан без каких-либо неврологических симптомов.
Заключение. Клипирование аневризмы медиальной задней ворсинчатой артерии может быть проведено с помощью пара-
медианного супрацеребеллярного транстенториального подхода.

Ключевые слова: медиальная задняя хориоидальная артерия, аневризма, супрацеребеллярный транстенториальный 
доступ, мезенцефалический инфаркт.
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Introduction. Aneurysms of the medial posterior choroidal artery are very rare. To date, only 5 cases have been reported. The 
article presents a case of successful surgical treatment of an aneurysm of the medial posterior choroidal artery and a literature 
review.
Clinical case. A 57-year-old male was admitted to the Center 1 month after a massive subarachnoid hemorrhage. CT angiography 
revealed an aneurysm of the right posterior medial choroidal artery in the perimesencephalic cistern and resolved hemorrhage.
Treatment. The paramedian supracerebellar transtentorial approach to the lateral surface of the midbrain was used. The posterior 
cerebral artery was identified in the perimesencephalic cistern, and the medial posterior choroidal artery aneurysm was isolated 
and successfully clipped, with the parent artery being preserved. Postoperative CT and MRI scans revealed a small asymptomatic 
ischemic lesion in the tectal region on the right. The patient was discharged without any neurological symptoms 10 days after 
surgery.
Conclusion. Medial posterior choroidal artery aneurysms can be clipped using the paramedian supracerebellar transtentorial 
approach.
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Список сокращений
БВР — базальная вена Розенталя
ЗМА — задняя мозговая артерия
КТ — компьютерная томография
КТ-АГ — компьютерно-томографическая ангиография
ЛЗВА — латеральная задняя ворсинчатая артерия
МЗВА — медиальная задняя ворсинчатая артерия
МРТ — магнитно-резонансная томография
НМ — намет мозжечка
IV — блоковый нерв
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Аневризмы МЗВА в мировой клинической 
практике наблюдаются крайне редко и представле-
ны только в 5 наблюдениях [1—5]. Аневризмы ЛЗВА 
встречаются чаще, и к настоящему времени в лите-
ратуре описано более 20 случаев [6—19]. 

Аневризмы задних ворсинчатых артерий в боль-
шинстве наблюдений сочетаются с болезнью моя-
моя и в зависимости от локализации в цистерналь-
ных и паренхиматозно-вентрикулярных сегментах 
артерий, могут проявляться внутрижелудочковыми, 
паренхиматозными и субарахноидальными крово-
излияниями. Выключение аневризм из кровотока 
проводится как эндоваскулярным способом, так и 
различными микрохирургическими доступами, 
включающими трансцистернальные и трансвентри-
кулярные доступы, применение которых обусловле-
но локализацией аневризмы относительно ликвор-
ных пространств [1—19]. 

В настоящем сообщении описывается клиниче-
ское наблюдение аневризмы МЗВА, расположен-
ной в перимезенцефалической цистерне, клипиро-
вание которой проведено с использованием параме-
дианного супрацеребеллярного транстенториально-
го подхода.

Клиническое наблюдение

Больной П., 57 лет, поступил 18.05.16 с жалоба-
ми на периодическую головную боль. Известно, что 
11.04.16 во время умеренной физической нагрузки 
возникла резкая головная боль с последующим го-
ловокружением и многократной рвотой. КТ и КТ-
АГ выявили массивное субарахноидальное и незна-
чительное по объему интравентрикулярное крово-
излияние с умеренной гидроцефалией, а также 
аневризматическое расширение сосуда в проекции 
парастволового отрезка правой задней мозговой ар-
терии (рис. 1). 

При поступлении неврологические нарушения 
не выявлены. КТ-АГ от 19.05.16 показала полный 

регресс субарахноидального кровоизлияния и выя-
вила аневризму, расположенную в правой периме-
зенцефалической цистерне. В месте перехода сег-
мента Р1 в Р2 от правой ЗМА отходила одним ство-
лом МЗВА, которая огибала средний мозг, распола-
гаясь ниже и медиальнее ЗМА, над которой проеци-
ровалась БВР. Аневризматическое расширение 
МЗВА локализовалось в задних отделах перимезен-
цефалической цистерны и имело широкую шейку, 
сопоставимую с размерами несущего сосуда, что 
приближало выявленную аневризму к разряду фузи-
формных. Шейка аневризмы составляла 2 мм, а ку-
пол, достигающий размера 4×3 мм, был направлен 
вниз и медиально. Аневризма располагалась на ме-
сте отхождения от МЗВА, направленной вверх и на-
зад к среднему мозгу ветви (рис. 2).

23.05.16 в положении больного сидя выполнен 
правосторонний парамедианный субокципиталь-
ный доступ с обнажением поперечного синуса. По-
сле рассечения твердой мозговой оболочки основа-
нием к синусу проведена арахноидальная диссекция 
вдоль верхней поверхности полушария мозжечка к 
тенториальной вырезке (рис. 3, а). По краю вырезки 
идентифицированы заднелатеральная поверхность 
среднего мозга, блоковый нерв и обнаружена анев-
ризма, окруженная плотными желтыми архнои-
дальными сращениями, причем латеральная часть 
тела аневризмы была прикрыта наметом мозжечка 
(см. рис. 3, б). Для визуализации и последующей 
диссекции аневризмы медиальная часть намета моз-
жечка коагулирована с иссечением треугольного ло-
скута, что позволило широко открыть медиобазаль-
ный отдел височной доли.

В перимезенцефалической цистерне выделена 
задняя мозговая артерия. Последующая арахнои-
дальная диссекция показала, что аневризма исходит 
из МЗВА, расположенной на боковой поверхности 
среднего мозга медиальнее и ниже ЗМА. Аневризма 
с тонкими стенками и широкой шейкой располага-

Рис. 1. КТ (а) и КТ-АГ (б) пациента П. с аневризмой МЗВА (указана стрелкой).
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лась в месте отхождения от МЗВА ветви к среднему 
мозгу (см. рис. 3, в). Ствол артерии и ее ветви выде-
лены вместе с аневризматическим мешком, однако 
вследствие относительно больших размеров шейки 
аневризмы наложение клипса сопровождалось зна-

чительным сужением сосудов. На фоне прокси-
мального временного клипирования после несколь-
ких попыток аневризма была выключена микро-
клипсом с минимальным воздействием на мезенце-
фалическую ветвь МЗВА (см. рис. 3, г). Целостность 

Рис. 2. Трехмерные реформации КТ-АГ при аневризме МЗВА. 
Ан — аневризма.

Рис. 3. Интраоперационные фотографии этапов (а—г) парамедианного супрацеребеллярного транстенториального доступа к анев-
ризме МЗВА.
ВМА — верхняя мозжечковая артерия.
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твердой мозговой оболочки восстановлена непре-
рывным швом, костный лоскут фиксирован и рана 
закрыта стандартным способом.

КТ головного мозга на следующий день после 
операции показала небольшие по протяженности 
ишемические изменения в среднем мозге справа. 
Оценка неврологического статуса не выявила ка-
ких-либо дополнительных неврологических сим-
птомов. КТ-АГ и МРТ  30.05.16  подтвердили вы-
ключение аневризмы МЗВА из кровотока и наличие 
бессимптомного очага ишемии (12×12 мм) в обла-
сти четверохолмия (рис. 4). На всем протяжении 
стационарного наблюдения в клинической картине 
глазодвигательные расстройства не отмечались, и 
пациент покинул клинику на 10-й день после хирур-
гического вмешательства без неврологических на-
рушений.

Обсуждение
Обе задние ворсинчатые артерии (МЗВА, ЛЗВА) 

отходят от ЗМА, причем МЗВА исходит из заднеме-
диальной поверхности проксимального отдела арте-
рии. Частота отхождения МЗВА от Р1 сегмента ЗМА 
составляет 14,3%, в 70% артерия ответвляется в виде 
одиночного сосуда от начального отдела Р2 сегмен-
та и значительно реже представляет собой ветвь дис-
тального отрезка ЗМА. МЗВА огибает латеральную 
поверхность среднего мозга, располагаясь медиаль-
нее ЗМА, и проникает в цистерну четверохолмия, а 
затем, направляясь к эпифизу несколько вперед и 
латерально через цистерну промежуточного паруса, 
входит в сосудистое сплетение крыши III желудочка 
и, достигая вдоль хориоидальной щели отверстия 
Монро, заканчивается в сосудистом сплетении бо-
кового желудочка. МЗВА подразделяется на цистер-
нальный и плексальный сегменты, причем цистер-

нальный отрезок включает в себя артерию от места 
отхождения от ЗМА до заднего отдела крыши III 
желудочка. Плексальный сегмент проходит вперед к 
межжелудочковому отверстию, отдавая ветви к со-
судистому сплетению III и боковых желудочков, а 
также к зрительному бугру. В бассейн кровоснабже-
ния МЗВА, число ветвей которой варьирует от 16 до 
34, входят ножка мозга, покрышка среднего мозга, 
латеральные и медиальные коленчатые тела, верх-
ние холмики четверохолмия, эпифиз, медиальные и 
дорзальные отделы подушки зрительного бугра. 
ЛЗВА в большинстве случаев (87%) исходит двумя 
стволами (нижним и верхним) от задних отделов Р2 
сегмента ЗМА и, направляясь латерально через по-
душку или вокруг верхней поверхности зрительного 
бугра, входит через хориоидальную щель в височ-
ный рог бокового желудочка, заканчиваясь в сосу-
дистом сплетении, где анастомозирует с конечными 
ветвями передней ворсинчатой артерии и МЗВА. 
Ветви артерии участвуют в кровоснабжении ножки 
мозга, задней комиссуры, латерального коленчатого 
тела, ножки и тела свода, подушки и верхнемеди-
альных ядер зрительного бугра, тела хвостатого ядра 
[20—28]. 

В большинстве наблюдений аневризмы МЗВА и 
ЛЗВА манифестируют асимметричными интравен-
трикулярными кровоизлияниями. Значительно ре-
же обнаруживаются субарахноидально-цистерналь-
ные кровоизлияния и паренхиматозные геморрагии 
в зрительный бугор. Подобное распределение вари-
антов кровоизлияния обусловлено более частой ло-
кализацией аневризм обеих задних ворсинчатых ар-
терий в их дистальных отделах, топографически со-
ответствующих интравентрикулярным сегментам 
сосудов в области хориоидальных сплетений [1—19]. 

При интравентрикулярной локализации анев-
ризм точная идентификация «несущей» артерии 

Рис. 4. КТ (а) и МРТ (б) после клипирования аневризмы МЗВА. 
Очаг ишемии в среднем мозге справа (указан стрелками).
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иногда становится сложной задачей вследствие зна-
чительного анастомозирования конечных ветвей 
передней и обеих задних ворсинчатых артерий в со-
судистом сплетении бокового желудочка. Цере-
бральная ангиография выявляет аневризму внутри-
желудочковой локализации, однако контрастирова-
ние аневризматического мешка, которое может так-
же происходить через коллатеральные анастомоти-
ческие пути, создает значительные затруднения в 
определении «несущей» артерии [2, 15]. Так, K. Un-
gersbock и A. Perneczky [2] в описании собственного 
клинического наблюдения указали на невозмож-
ность точного соотнесения ангиографически выяв-
ленной интравентрикулярной аневризмы с одной из 
задних ворсинчатых артерий. Несмотря на эту не-
определенность, авторы [12] указали в названии 
своей публикации аневризму МЗВА.

Субарахноидальные кровоизлияния возникают 
при локализации аневризм ЗВА в цистернальных 
сегментах сосудов. Массивная цистернальная ге-
моррагия наблюдалась в представленном нами слу-
чае, что было обусловлено расположением аневриз-
мы МЗВА в перимезенцефалической цистерне на 
уровне дистального отдела Р2 сегмента ЗМА. T. Ohta 
и соавт. [3] описали аневризму МЗВА со сходной 
анатомической локализацией, причем кровь после 
спонтанного кровоизлияния была обнаружена в су-
праселлярных цистернах и сильвиевых щелях, без 
распространения в желудочковую систему. Супер-
селективная ангиография с микрокатетеризацией 
ЗМА позволила авторам дифференцировать арте-
рии в перимезенцефалической цистерне и выявить 
аневризму МЗВА, отходящей от ЗМА двумя отдель-
ными стволами [3].

При оценке КТ-ангиографии могут возникать 
сложности идентификации сосудов и соотнесения 
аневризмы с отдельной артерией вследствие непо-
средственного прилежания друг к другу в периме-
зенцефалической цистерне задней мозговой арте-
рии, МЗВА, начальных отделов ЛЗВА и БВР. Ин-
терпретация результатов КТ-ангиографии в нашем 
наблюдении также вызвала некоторые затруднения, 
заключающиеся в дифференцировке «несущей» 
аневризму артерии. Близкое расположение ЗМА и 
МЗВА в перимезенцефалической цистерне и нало-
жение на артерии тени аневризмы на бипланарных 
изображениях не позволили достоверно определить 
«несущий» сосуд, однако анализ трехмерных рефор-
маций подтвердил принадлежность аневризмы ци-
стернальному сегменту МЗВА. 

Сложность хирургического лечения аневризм 
задних ворсинчатых артерий обусловлена их малы-
ми размерами, глубинной локализацией и особен-
ностями анатомического строения. Интравентрику-
лярные аневризмы, иногда обозначаемые как пери-
ферические, часто не имеют выраженной шейки и 
фактически являются фузиформными аневризмами 

конечных сегментов ворсинчатых артерий. Анато-
мические варианты аневризм цистернальных сег-
ментов задних ворсинчатых артерий оценить слож-
но вследствие малочисленности подобных наблю-
дений, но в представленном нами случае, как и в 
случае T. Ohta и соавт. [3], аневризма не имела четко 
выраженной шейки и вовлекала ствол МЗВА. Вслед-
ствие этих особенностей строения микрохирургиче-
ское или эндоваскулярное выключение аневризм из 
кровотока может приводить к окклюзии задних вор-
синчатых артерий и их ветвей.

В единичных сообщениях эндоваскулярного ле-
чения аневризм МЗВА подчеркиваются сложности 
применения методики и невозможность селектив-
ного выключения аневризмы [3—5]. Узость просве-
та, хрупкость стенок и значительная извитость зад-
них ворсинчатых артерий в значительной степени 
ограничивают использование эндоваскулярной хи-
рургической техники, которая в большинстве на-
блюдений завершалась выключением аневризмы 
путем окклюзии несущей артерии [7, 13, 18, 19]. 

Расположение аневризмы задних ворсинчатых 
артерий относительно цистернальных и желудочко-
вых ликворных пространств является основным 
фактором для выбора хирургического доступа. Кли-
пирование аневризм ЛЗВА и МЗВА внутрижелудоч-
ковой локализации производилось в большинстве 
случаев ипси- или контралатеральным межполушар-
ным теменно-затылочным транскаллезным досту-
пом. Вскрытие полости желудочка позволяет иден-
тифицировать аневризму по постгеморрагическим 
изменениям вентрикулярной стенки в месте прик-
репления хориоидного сплетения. Диссекция «несу-
щего» сосуда и его ветвей является обязательным 
этапом клипирования аневризмы, хотя селективная 
окклюзия аневризмы не всегда возможна вследствие 
ее терминального расположения или фузиформного 
строения. Значительно реже в случаях расположения 
геморрагического очага латеральнее стенки боково-
го желудочка применяется транскортикальный под-
ход. Подобная хирургическая методика с использо-
ванием стереотаксической навигации, эндоскопиче-
ской ассистенции, тубулярных расширителей может 
быть изначально направлена на удаление внутри-
мозгового кровоизлияния, а последующая инспек-
ция вентрикулярных стенок и полости гематомы по-
зволяет идентифицировать и выделить артериаль-
ные сосуды с аневризмой [2, 6, 8—12, 14—17].

При относительно редкой локализации анев-
ризм в цистернальных сегментах задних ворсинча-
тых артерий могут быть использованы различные 
доступы к перимезенцефалической цистерне и рас-
положенным в ней сосудам [20—22, 24, 25]. Иссече-
ние фузиформной аневризмы ЛЗВА проведено 
H. Fukuda и соавт. [10] супратенториальным подза-
тылочным доступом, а T. Ohta и соавт. [3] выключи-
ли аневризму МЗВА проксимальным клипировани-
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ем артерии при птерионально-зигоматическом под-
ходе. В представленном нами случае клипирование 
аневризмы МЗВА было произведено парамедиан-
ным супрацеребеллярным транстенториальным до-
ступом. Этот доступ обеспечивает хорошую визуа-
лизацию задней мозговой артерии, МЗВА и базаль-
ной вены без тракции височной и затылочной до-
лей, при минимальном каудальном смещении моз-
жечка [20, 24, 25, 29—32].

Эндоваскулярное и микрохирургическое лече-
ние аневризм задних ворсинчатых артерий сопро-
вождается разнообразными осложнениями, которые 
выражаются в нарастании имеющегося неврологи-
ческого дефицита или возникновении новых пато-
логических симптомов. Применение доступов, со-
пряженных с энцефалотомией (транскортикальные) 
и тракцией мозговой ткани (межполушарные, под-
височно-затылочные), может сопровождаться раз-
витием специфических симптомов поражения нерв-
ной системы. Также причиной ухудшения невроло-
гического состояния служат ишемические наруше-
ния в бассейне кровоснабжения задних ворсинчатых 
артерий, возникающие в результате ангиоспазма, 
компрессии тонкостенного сосуда установленным 
на аневризму клипсом и окклюзии артерий вслед-
ствие эндоваскулярной эмболизации. Однако в 
большинстве наблюдений эндоваскулярное и ми-
крохирургическое лечение пациентов с аневризмами 
ЛЗВА и МЗВА проходит успешно, без тяжелых не-
врологических последствий [1—19]. 

На основе собственных наблюдений и данных 
литературы J. Neau и J. Bogousslavsky [33] описали 
синдром инфаркта в бассейне задних ворсинчатых 
артерий и указали на значительное преобладание 
поражения ЛЗВА. Наиболее частым симптомом ин-
фаркта в зоне кровоснабжения ЛЗВА является гомо-
нимная квадрантная гемианопсия, которая может 
сопровождаться выпадением чувствительности по 
гемитипу, а также афазией и нарушениями памяти. 
Основные неврологические проявления ишемиче-
ского повреждения в бассейне МЗВА представлены 
глазодвигательными нарушениями [33—35].

В представленном наблюдении после клипиро-
вания аневризмы МЗВА не отмечено нарушения 
полей зрения и глазодвигательных расстройств, од-
нако МРТ выявила одностороннее ишемическое 
поражение четверохолмия. Нарушение кровообра-
щения в сравнительно малой зоне кровоснабжения 
МЗВА может быть обусловлено как временным кли-
пированием основного ствола артерии, так и суже-
нием ее ветви к среднему мозгу после финальной 
репозиции клипса. Подобное неврологически бес-
симптомное развитие повреждения среднего мозга 
свидетельствует об относительно хорошей перено-
симости односторонней ишемии в бассейне МЗВА, 
что обусловлено широким анастомозированием 
бассейнов задних ворсинчатых артерий.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Аневризмы медиальной задней ворсинчатой артерии 
(МЗВА) — достаточно редко встречающаяся патология, 
поэтому любое новое сообщение на данную тему вызыва-
ет огромный интерес. В статье описывается случай суб-
арахноидального кровоизлияния из аневризмы цистер-
нального сегмента МЗВА и ее успешного микрохирурги-
ческого лечения с применением супрацеребеллярного 
транстенториального доступа. Работа хорошо иллюстри-
рована снимками нейровизуализации и интраоперацион-
ными фотографиями. 

В обсуждении проведен анализ данных литературы, ка-
сающихся анатомических характеристик задних ворсинча-
тых артерий, проблем верификации «несущего» аневризму 
сосуда, методов лечения (микрохирургический и эндоваску-
лярный) и хирургических доступов. Авторами обозначена 
роль трехмерной реконструкции данных спиральной ком-
пьютерно-томографической ангиографии в идентификации 
источника кровоизлияния и выбора тактики лечения.

Рассматриваемый случай представляет особенный 
интерес, поскольку у пациента отсутствуют признаки бо-
лезни моя-моя и артериовенозной мальформации. Дан-
ный факт свидетельствует о возможности идиопатическо-
го генеза таких аневризм у лиц, не страдающих указанны-
ми заболеваниями. 

Аневризмы задних ворсинчатых артерий труднодо-
ступны как для эндоваскулярного, так и для микрохирур-
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гического методов лечения из-за небольшого диаметра 
«несущей» артерии, малых размеров и особенностей стро-
ения аневризм. Лечение подобных аневризм сопряжено с 
риском окклюзии задних ворсинчатых артерий. Подобное 
осложнение при дистальной локализации аневризм в 
плексальном сегменте артерии не столь опасно из-за на-
личия выраженной сети коллатеральных анастомозов с 
ветвями передней ворсинчатой и латеральной задней вор-
синчатой артерий. При лечении проксимальных аневризм 
задних ворсинчатых артерий важно сохранить кровоток 
по «несущей» артерии во избежание развития ишемиче-
ских осложнений. В этой связи примененная авторами 
хирургическая тактика является адекватной: аневризма 
выключена из кровотока с сохранением ствола МЗВА. 
Образование небольшого «клинически немого» очага 
ишемии в проекции правой половины четверохолмия, 
скорее всего, связано со стенозированием мелкой стволо-
вой ветви МЗВА. Выключение самого ствола артерии 
привело бы к более грубым ишемическим поражениям. 

На наш взгляд, в заключение не лишним было бы 
подчеркнуть важность выбора метода лечения, позволяю-
щего сохранить кровоток в МЗВА при цистернальной ло-
кализации аневризм.

А.С. Хейреддин (Москва)


