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Резюме
В статье представлен клинический случай успешного хирургического лечения пациентки с редкой сосудистой патологией 

центральной нервной системы – кавернозной мальформацией ствола головного мозга. Актуальность проблемы обусловлена 
сложностью хирургического лечения каверном, их низкой анатомической доступностью, необходимостью использования со-
временных методов нейровизуализации, а также высоким риском кровоизлияний и неблагоприятного клинического исхода.
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Abstract
This article presents a clinical case of successful surgical treatment of a patient with a rare vascular pathology of the central nervous 

system – a cavernous malformation of the brainstem. The relevance of this problem is due to the complexity of surgical treatment of 
cavernomas, their poor anatomical accessibility, the need for modern neuroimaging methods, and the high risk of hemorrhage and 
adverse clinical outcome.
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Введение
Каверномы (кавернозные мальформации, 

кавернозные ангиомы) представляют собой 
доброкачественные сосудистые образования, 
которые локализуются в различных отделах 
головного и спинного мозга. Наиболее часто 
(70–80 % случаев) их обнаруживают в больших 
полушариях головного мозга (ГМ). В субтенто-
риальном отделе они формируются в области 
ствола ГМ, практически всегда четко отграни-
чены от окружающих тканей и представляют 
собой совокупность сосудистых полостей раз-
личной формы и размеров, заполненных ли-
зированной кровью. Каверномы ствола ГМ, в 
отличие от супратенториальных, имеют более 
высокий риск кровоизлияний.

Кавернома имеет плотную или мягкую 
структуру, тромбоз, отложения солей кальция 
на стенках, а мышечно-эластические волокна, 
свойственные сосудам, в ее составе практи-
чески отсутствуют.

Свое другое название – кавернозная маль-
формация – заболевание получило за счет на-
личие каверн (заполненных кровью полостей). 
Вблизи церебральной каверномы часто обна-
руживают патологически измененные вены, 
например венозную ангиому.

Кавернома – это врожденная патология, 
точные причины образования которой не 
установлены и дискутируются. Способству-
ющими факторами являются патологические 
беременность и роды, наследственная пред-
расположенность, иммунодефицит, инфекции 
и травмы головного мозга, лучевая терапия.

В зависимости от строения выделяют три 
типа каверном. 

Первый – классический, регистрируется 
почти в 94 % случаев. Новообразования сфор-
мированы из каверн, которые прижаты друг 
к другу, а в их стенках отсутствуют мышеч-
но-эластические волокна. Опухоль помещена 
в капсулу и четко отграничена от мозга. 

Второй тип – смешанный, встречается 
примерно в 5 % случаев. Типичные кавер-
нозные ткани сочетаются с мозговой тканью 
и сосудами. 

И, наконец, третий тип – пролифератив-
ный. Основное отличие таких каверном – раз-
растание эпителиальной ткани. Их строение 
схоже с капиллярными гемангиомами. Это 
самый редкий тип, который наблюдается 
не более чем в 0,5 % случаев.

Классифицируют опухоли и по месту рас-
положения, что сопряжено с особенностями 
неврологических симптомов. Так, кавернома 
лобной доли провоцирует утрату навыков са-
мообслуживания, способности к умственной 
и трудовой деятельности, вызывает психиче-
ские расстройства. При опухоли теменных до-
лей страдают счет, чтение и речь, а височных 
долей – возникают слуховые галлюцинации и 
зрительные расстройства. Новообразования 
в мозжечке сопровождаются нарушениями 
моторной функции и координации движений.

Кавернома головного мозга может дли-
тельно протекать бессимптомно. Врожденная 
опухоль обычно дебютирует в возрасте 20–
40 лет такими симптомами, как звон в ушах, 
нарушения слуха, зрения и координации дви-
жений, постепенно усиливающиеся головные 
боли с тошнотой и рвотой, припадки, когни-
тивные расстройства, потеря чувствительно-
сти, парезы конечностей, осиплость голоса.

Самым частым осложнением каверномы 
является кровоизлияние – геморрагический 
инсульт. Повторные кровоизлияния приводят 
к стойким неврологическим расстройствам, 
а при разрыве сосуда в области ствола – 
к летальному исходу вследствие расстройств 
витальных функций.

Сложность выбора тактики ведения паци-
ентов с каверномами ствола ГМ обусловлена 
неоднородностью клинических проявлений 
и исходами хирургического лечения – высо-
ким риском интраоперационных осложнений. 
Многолетний опыт НМИЦ нейрохирургии им. 
академика Н. Н. Бурденко позволил выделить 
две основные группы заболеваний – гематомы 
(подострые, хронические) без МРТ-признаков 
сосудистой мальформации и кавернозные 
ангиомы с признаками кровоизлияния или 
без кровоизлияния, верифицированные МРТ. 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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Во второй группе прогнозы более благоприятны – 
оперативное вмешательство позволяет улуч-
шить состояние пациента, хотя не избавляет 
от риска повторного кровоизлияния [1, 2, 3].

Представляем редкий клинический случай 
успешного хирургического лечения пациент-
ки с кавернозной мальформацией ствола ГМ 
и кровоизлиянием, верифицированной МРТ 
(вторая группа в соответствии с указанной 
классификацией). 

Больная Т., 53 лет, бухгалтер, наблюдается 
у эндокринолога с гипотиреозом, принимает 
эутирокс. Заболела остро 22.10.2024 с вне-
запного появления выраженной слабости, 
тошноты, парестезии в левой половине ту-
ловища и конечностей, неустойчивости при 
ходьбе. Бригадой СМП доставлена в стаци-
онар, госпитализирована в неврологическое 
отделение с диагнозом: объемное образование 
намета мозжечка справа; синдромы: обще-
мозговой, мозжечковой дизартрии, вестибу-
лярно-мозжечковой атаксии, левосторонней 
гемигипалгезии. 

При поступлении: гемодинамических и 
респираторных нарушений нет, сознание 13 

баллов по шкале ком Глазго (ШКГ). Головную 
боль отрицает, менингеальных симптомов нет. 
Речь скандированная. Краниальные нервы: 
зрачки симметричные, зрачковые реакции 
живые, движения глазных яблок в полном объ-
еме, вертикальный нистагм при взгляде вверх; 
правосторонний центральный прозопопарез 
(сглажена правая носогубная складка, язык 
девиирует вправо), глотание и фонация не на-
рушены. Парезов нет. Диффузная мышечная 
гипотония. Рефлексы живые, без убедительной 
разницы сторон. Патологических пирамидных 
знаков нет. Гипалгезия в левой руке. В позе 
Ромберга неустойчива, мозжечковая атаксия 
при выполнении координаторных проб. По дан-
ным спиральной компьютерной томографии 
ГМ (СКТ ГМ) – справа в дорзальных отделах 
среднего мозга и моста выявлено внутримоз-
говое образование (рис. 1).

На магнитно-резонансных томограммах 
ГМ (МРТ ГМ) – справа в дорзальных отделах 
среднего мозга и моста выявлено внутри-
мозговое образование, наиболее вероятно – 
кавернозная  венозная  мальформация 
(рис. 2).

Рис. 1. СКТ ГМ 22.10.24 – справа в дорзальных отделах среднего мозга и моста – 
внутримозговое образование с четким бугристым контуром, неоднородной структуры, 

повышенной плотности (55–60 HU), размерами 17 х 16 х 17 мм

Рис. 2. МРТ ГМ 22.10.24 – справа в дорзальных отделах среднего мозга и моста выявлено внутримозговое образование 
с четким бугристым контуром, ячеистой структуры, с наличием кровоизлияний, с умеренно выраженным перифокальным 

отеком, не накапливающее контрастный препарат, размерами 18 х 14 х 22 мм, наиболее вероятно – 
кавернозная венозная мальформация
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С диагнозом «кавернозная ангиома ствола 
ГМ» пациентка в этот же день переведена в 
нейрохирургическое отделение для дальней-
шего лечения.

Повторная СКТ ГМ выявила отрицатель-
ную динамику – образование увеличилось в 
размерах до 32 х 18 х 22 мм, оказывало давле-
ние на водопровод с развитием окклюзионной 
гидроцефалии и перивентрикулярного отека; 
ширина 3-го желудочка 13 мм, индекс Эванса 
0,31 (рис. 3).

Учитывая состояние пациентки, течение 
заболевания и в соответствии с клиническими 
рекомендациями принято решение о хирурги-
ческом лечении [4, 5, 6], в связи с чем 23.10.24 
выполнено плановое удаление кавернозной 
ангиомы среднего мозга из латерального суб-
тенториального супрацеребеллярного доступа 
с эндоскопической ассистенцией, дренирова-
ние левого бокового желудочка в точке Денди. 
Протокол операции представлен ниже.

В положении больной сидя выполнено дре-
нирование левого бокового желудочка в точке 
Денди, получен бесцветный прозрачный ликвор 

под давлением 120 мм вод. ст. Произведена 
резекционная трепанация затылочной кости 
с обнажением правой половины поперечного 
синуса. ТМО не напряжена, вскрыта лоску-
том, пульсация мозжечка удовлетворитель-
ная. Выполнен супрацеребеллярный доступ 
к крыше среднего мозга. Мягкая мозговая 
оболочка четверохолмия окрашена гемоси-
дерином. В области нижних холмиков справа 
поверхность среднего мозга багрового цвета, 
при ее рассечении эвакуировано 2 мл лизи-
рованной крови вишневого цвета. В области 
задненижнего края ложа гематомы выявлена 
и удалена кавернозная мальформация темно-
красного цвета размерами 0,5 х 0,5 х 0,3 см. 
Эндоскопическая ревизия полости гематомы 
остатков ангиомы не обнаружила. Выполнено 
послойное ушивание раны. 

В последующем пациентка в течение суток 
находилась в реанимационном отделении, от-
куда после контрольной СКТ ГМ (рис. 4 а) пере-
ведена в отделение нейрохирургии. К моменту 
перевода сознание 14 баллов по ШКГ. Жалобы 
на легкое головокружение и нарушение речи. 

Рис. 3. СКТ ГМ перед операцией

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Рис. 4: а – СКТ ГМ в первые сутки после операции. СПО, удаление объемного образования ствола мозга 
(согласно данным МРТ, кавернозная мальформация). Установлен вентрикулярный дренаж. 

На месте удаленной кавернозной мальформации – сгустки крови; б – СКТ ГМ на третьи сутки после операции

а б
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В неврологическом статусе: дизартрия, обра-
щенную речь понимает, инструкции выполняет. 
Менингеальных симптомов нет. Краниальные 
нервы: движения глазных яблок в полном 
объеме, вертикальный нистагм, субъективно – 
диплопия при взгляде влево, сглажена левая 
носогубная складка. Парезов нет, рефлексы 
живые, без четкой разницы сторон, пирамид-
ных знаков нет. Двусторонняя дисметрия при 
выполнении пальценосовой пробы.

Через три дня после оперативного вмеша-
тельства – рентгеновский контроль (рис. 4 б) – 
положительная динамика в виде уменьшения 
проявлений гидроцефалии.

На 10-е сутки после оперативного лечения 
пациентка в удовлетворительном общем состо-

янии переведена в отделение реабилитации. 
Оценки по шкалам: NIHSS – 8, Рэнкин – 5, 
Ривермид – 3, ШРМ – 5, Эшворт – 0.

На 17-е сутки пребывания в отделении па-
циентка самостоятельно садилась в кровати, 
пересаживалась с кровати на туалетный стул 
и на кресло-коляску, вставала с ходунками, 
пользовалась раковиной, выезжала из палаты 
в коридор. Жалобы на тремор головы, двоение 
в глазах, нарушение речи и координации. Со-
знание ясное, поведение спокойное, речь – ди-
зартричная, скандированная. Общемозговых 
и менингеальных симптомов нет. Краниаль-
ные нервы: негрубые глазодвигательные рас-
стройства – легкое расходящееся косоглазие 
по вертикали, зрачки симметричные, РЗС, 

Рис. 5. МРТ ГМ через 5 месяцев: в задней черепной ямке справа – костно-пластический трепанационный дефект, 
участки сформированного глиомезенхимального рубца правой гемисферы мозжечка, 

а также рубцовые изменения мягких тканей в области операционного доступа. 
В заднебоковых отделах правой ножки мозга и моста участок отложения гемосидерина 

(резко пониженный МР-сигнал по T2, SWI)
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конвергенция и аккомодация вяловаты; слегка 
не доводит глазные яблоки кнаружи (больше 
влево), субъективно – бинокулярная диплопия 
при взгляде прямо и влево; сглажена левая 
носогубная складка, язык девиирует вправо. 
Рефлексы орального автоматизма (губной, 
Маринеску–Радовича с двух сторон). Парезов 
нет (пробы Барре отрицательные). Негрубая 
мышечная дистония в правых конечностях 
по типу пластического гипертонуса, в левых – 
гипотония. 

Рефлексы живые, с преобладанием спра-
ва. Двусторонние пирамидные кистевые зна-
ки. Гипалгезия по гемитипу справа. В позе 
Ромберга неустойчива (больше отклоняется 
назад), дисметрия и интенция при выполне-
нии координаторных проб. Встает и ходит с 
опорой на ходунки ввиду мозжечковой атак-
сии. Постоянный тремор головы типа «да-да» 
и гиперкинез круговой мышцы левого глаза 
(по типу прищуривания). Опрятна, функцию 
тазовых органов контролирует. 

На момент выписки из стационара оценки 
по шкалам: NIHSS – 5, Рэнкин – 4, Ривермид – 6, 
ШРМ – 4, Эшворт – 0.

Катамнез: 31.03.25 пациентке выполнено 
контрольное исследование – МРТ ГМ (рис. 5).

В неврологическом статусе сохраняются 
легкие когнитивные и эмоционально-волевые 
расстройства, дизартрия средней степени 

выраженности, негрубые глазодвигательные 
нарушения, мозжечковая атаксия и постураль-
ный вертикальный тремор головы.

Заключение 
Пациенты с кавернозными мальформаци-

ями обращаются за медицинской помощью 
чаще после впервые возникшего судорожного 
припадка, реже вследствие неврологического 
дефицита, развившегося после кровоизлияния. 
Иногда каверномы выявляются случайно, при 
нейровизуализационном обследовании по по-
воду других причин. 

Судорожный синдром при супратенто-
риальных каверномах встречается в 40–80 % 
случаев, а при каверномах стволовой локали-
зации, как правило, отсутствует. Однако ка-
верномы ствола ГМ имеют более высокий риск 
кровоизлияний – от 2,46 до 5 %, который воз-
растает до 60 % в год после уже перенесенного 
кровоизлияния. Вместе с тем использование 
современных методов нейровизуализации, 
микрохирургических приемов удаления ка-
вернозных ангиом, электрофизиологический 
мониторинг функций ГМ благоприятно влия-
ют на исходы оперативного лечения данной 
группы пациентов [4, 6].

В представленном клиническом случае 
своевременная доступная высокотехнологич-
ная медицинская помощь позволила достичь 
у больной с каверномой ствола ГМ благопри-
ятного исхода и избежать интра- и постопе-
рационных осложнений.
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