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Введение
Кавернозные мальформации (КМ) головного моз-

га составляют 5 – 13% всех пороков развития сосуди-
стой системы головного мозга и могут располагать-
ся в любом отделе ЦНС [1]. Супратенториальные ка-
верномы составляют 76%, субтенториальные – 19%, 
в том числе внутристволовые – 14% и спинальные –  
5% [2]. Множественные каверномы выявляются у 6 
– 20% пациентов [3, 4]. Приводим случай хирургиче-
ского лечения больной с множественными КМ голов-
ного мозга, манифестировавшими кровоизлиянием в 
ствол мозга.

Клинический случай
Больная Л., 21 год, поступила 26.05.2017 г. в НИИ – 

ККБ №1 им. С.В. Очаповского переводом из N–ой 
центральной районной больницы (ЦРБ) Краснодар-
ского края. Анамнез: родилась преждевременно на 31 
неделе многоплодной беременности первым ребен-
ком в двойне в тазовом предлежании. Первые три ме-
сяца жизни провела в стационаре. Отставала в разви-
тии. Был установлен диагноз: Детский церебральный 
паралич. Спастическая диплегия (болезнь Литтла 

G.80.1). Неоднократно госпитализировалась в лечеб-
ные учреждения и реабилитационные центры Крас-
нодарского края. В 2013 г. в связи с эквинусной де-
формацией стоп выполнена корригирующая ортопе-
дическая операция. Находилась на диспансерном на-
блюдении у невролога, однако лучевые методы обсле-
дования (КТ, МРТ) головного мозга ранее не выпол-
нялись. Со слов матери в ходе реабилитации состо-
яние пациентки значительно улучшилось: научилась 
ходить, писать левой рукой, освоила ряд трудовых 
навыков. Сохранялась дизартрия, легкое косоглазие 
с подергиванием глаз при взгляде вправо, спастико-
паретическая походка; ограничение объема движений 
в правой руке, в которой отмечалось дрожание при 
удержании предметов. Медико-социальной экспер-
тизой установлена вторая группа инвалидности. Не-
смотря на наличие неврологического дефицита, была 
социально адаптирована. Окончила школу. Училась 
в колледже. На занятия добиралась самостоятельно. 
Резкое ухудшения состояния отмечено 19.05.2017 г., 
когда остро развился приступ головокружения, со-
провождавшийся рвотой. Речь стала невнятной,  
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наросла слабость в правых конечностях, глазодвига-
тельные и координаторные нарушения. Перестала пе-
редвигаться. Доставлена в неврологическое отделе-
ния N-ой ЦРБ Краснодарского края, где при КТ выяв-
лена кавернозная мальформация с признаками крово-
излияния в ствол мозга (рис. 1). После стабилизации 
состояния 26.05.2017 г. переведена в неврологическое 
отделение НИИ – ККБ №1.

При поступлении в НИИ – ККБ №1 общее состо-
яние больной средней тяжести. Жалобы на головную 
боль, расстройство сна, выраженное головокруже-
ние, нарушение движения и координации. В сомати-
ческом статусе без значимых отклонений от нормы. В 
неврологическом статусе: уровень сознания – легкое 
оглушение. Сонлива, астенизирована, эмоционально 
неустойчива. Вербальному контакту доступна огра-
ничено в связи с речевыми нарушениями. Обращен-
ную речь понимает, инструкции выполняет правиль-
но. Менингеальные симптомы не определяются. Па-
рез взора влево. Нистагма нет. Лицо симметрично. 
Язык по средней линии. Дизартрия. Активные движе-
ния ограничены в правой руке и нижних конечностях. 
Самостоятельно не передвигается. Мышечный то-
нус повышен в нижних конечностях по пирамидному 
типу. Мышечная сила снижена в правой руке прокси-

мально – 3 балла, дистально – 4 балла; в левой руке –  
4 балла, в ногах – 3 балла. Положительные рефлек-
сы орального автоматизма и патологические стопные 
знаки с двух сторон. Гемигипестезия справа. Динами-
ческие координаторные пробы выполняет правой ру-
кой с интенцией. В связи с центральной задержкой 
мочи установлен мочевой катетер. Учитывая сроки, 
прошедшие от начала заболевания, принято решение 
о консервативной тактике ведения пациентки.

На КТ головного мозга (от 27.05.2017 г.) определя-
ется внутримозговая гематома левой половины моста 
и среднего мозга, окруженная зоной перифокального 
отека объемом 8 см3. Отмечается незначительное рас-
ширение желудочковой системы. На МРТ головного 
мозга (от 29.05.2017 г.) определяется КМ левой поло-
вины моста с кровоизлиянием в мост и средний мозг. 
Имеются признаки окклюзионной гидроцефалии. Так-
же имеется КМ правой затылочной доли (рис. 2). 

Несмотря на проводимое консервативное лечение 
состояние больной ухудшалось. 30.05.2017 г. отмече-
но нарастание головной боли, угнетение уровня со-
знания до глубокого оглушения, развитие пареза взо-
ра вверх. При контрольной КТ головного мозга отме-
чено увеличение перифокального отека в зоне крово-
излияния, нарастание признаков гидроцефалии.

Рис. 1. Компьютер-
ные томограммы 
головного мозга па-
циентки Л. в ста-
ционаре первичной 
госпитализации.

Рис. 2. Магнитно-
резонансные томо-
граммы головного 
мозга пациентки Л.  
до операции.
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Учитывая отрицательную клиническую и рентге-
нологическую динамику, было принято решение о вы-
полнении пациентке микрохирургического вмешатель-
ства на разорвавшейся каверноме. После получения 
письменного согласия пациентки и её официальных 
представителей 1.06.2017 г. больной выполнена сре-
динная субокципитальная краниотомия, удаление ра-
зорвавшейся кавернозной мальформации моста мозга. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Пе-
реведена на самостоятельное дыхание и экстубирова-
на в первые сутки после операции. После пробуж-
дения в неврологическом статусе отмечена разнона-
правленная динамика: регресс глазодвигательных на-
рушений и парезов в конечностях на фоне нараста-
ния правосторонней гемигипестезии и центрального 
пареза левого лицевого нерва. На контрольной МРТ 
(от 2.06.2017 г.) отмечается тотальное удаление КМ 
моста, уменьшение размеров желудочковой системы, 
пневмоцефалия (рис. 3).

На второй день после операции переведена из реа-
нимационного отделения в нейрохирургическое, а по-
сле первичного заживления операционной раны – в 
неврологическое отделение, где проводилось медика-
ментозное и нейрореабилитационное лечение. Кли-
нический диагноз подтвержден данными гистологи-
ческого исследования. На 28 сутки после операции 
была выписана домой на амбулаторное лечение в удо-
влетворительном состоянии. На момент выписки от-
мечался значительный регресс неврологической сим-
птоматики. Садилась самостоятельно, ходила с под-
держкой. Частично регрессировали парезы лицевого 
нерва и конечностей. Сила в левой руке – 5 баллов, в 
правой руке – 4 балла, в ногах – 4 балла. Сохранялась 
атаксия в правой руке и гемигипестезия справа. В от-
ношении КМ правой затылочной доли было принято 
решение о динамическом наблюдении.

За время нахождения пациентки в стационаре её 
сестре-близнецу амбулаторно выполнена МРТ го-
ловного мозга. Выявлена КМ левой теменной доли 
(рис. 4).

Обсуждение
Выделяют спорадические и наследственные слу-

чаи КМ центральной нервной системы. Число спора-
дических случаев достигает 80–90% [2, 3, 4]. Приня-
то считать, что спорадические каверномы в большин-
стве случаев являются врожденной патологией, пу-
сковой механизм формирования которых неизвестен 
[4]. В последние годы, в связи с расширением наших 
представлений о генетике каверном и выявлением эт-
нических групп, в которых частота наследственных 
случаев достигает 50% и выше, соотношение спора-
дических и наследственных форм подвергается пере-
смотру [2, 3, 4]. Кавернозные мальформации могут 
быть одиночными и множественными. Число паци-
ентов с множественными каверномами варьирует от 
6 до 20%, причем у пациентов с подтвержденной на-
следственной формой заболевания множественные 
каверномы выявляются достоверно чаще [2, 3, 4].

Каверномы ствола мозга выделяют в отдельную 
группу КМ в связи с особенностями клинического 
течения заболевания и сложностью технического ис-
полнения операций. Каверномы ствола имеют досто-
верно более высокий риск манифестации кровоиз-

Рис. 4. Магнитно-резонансные томограммы головного 
мозга сестры-близнеца пациентки Л., выполненные амбу-
латорно.

Рис. 3. Магнитно-резонансные томограммы головного мозга пациентки Л. в первые сутки после операции.
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лиянием, достигающий 5% [5]; кровотечение из них 
чаще сопровождается развитием грубого неврологи-
ческого дефицита и смертью пациента, чем при КМ 
другой локализации [2, 3, 4]. Наиболее часто встре-
чаются каверномы моста – 68% всех стволовых ка-
верном, реже продолговатого – 21% и среднего моз-
га – 11% [2]. На основании данных клинической кар-
тины, методов лучевой диагностики и данных гисто-
логических исследований сотрудниками Националь-
ного медицинского исследовательского центра ней-
рохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко выделено три 
клинико-инструментальных варианта КМ ствола 
мозга [4]:

1)	 гематома ствола мозга без прямых МРТ-
признаков КМ,

2)	 гематома ствола мозга с наличием прямых 
МРТ-признаков КМ,

3)	 наличие прямых МРТ-признаков КМ без при-
знаков гематомы.

Указанные клинические группы значительно отли-
чаются частотой гистологической верификации диа-
гноза «кавернома», которая достоверно ниже у паци-
ентов первой группы и составляет 44%; частотой по-
вторных кровоизлияний, которая в группах больных, 
имеющих на МРТ прямые признаки каверномы, была 
в два раза выше, чем у больных первой группы – со-
ответственно 4 и 8,3% [4]. Выделенные группы боль-
ных также различались динамикой неврологических 
симптомов после проведенного микрохирургическо-
го лечения: наихудшие результаты были получены у 
больных третьей группы, в которой у 73% пациентов 
отмечено нарастание неврологической симптоматики 
в послеоперационном периоде [4].

В связи с тем, что внутрисосудистое лечение ка-
верном невозможно, а результаты радиологического 
лечения противоречивы, микрохирургическое удале-
ние КМ является методом выбора наряду с консерва-
тивным лечением [2, 3, 4, 5]. При решении вопроса о 
микрохирургическом лечении пациента с КМ ствола 
необходимо учитывать:

1)	 тяжесть соматического и динамику неврологи-
ческого состояния больного,

2)	 объем зоны патологических изменений, нали-
чие признаков компрессии окружающих стволовых 
образований и гидроцефалии,

3)	 расположение образования относительно сре-
динной линии (центральная локализация или наличие 
латерализации) и наружной поверхности ствола моз-
га (есть или нет «выход» образования на наружную 
поверхность ствола мозга),

4)	 количество перенесенных кровоизлияний и 
сроки, прошедшие от момента последнего кровоизли-
яния (оптимальными сроками проведения операций 
принято считать первые четыре недели после крово-
излияния).

В представляемом клиническом случае молодой 
возраст и соматическое состояние пациентки не пре-
пятствовали проведению оперативного вмешатель-
ства. В динамике отмечалось ухудшение неврологи-
ческого состояния больной, что, по нашему мнению, 
было связано с нарастанием зоны перифокального от-
ека, вызывающего компрессию стволовых структур, 
окружающих мальформацию, и окклюзионую гидро-
цефалию. 

По данным МРТ, патологическая зона в стволе моз-
га имела значительный объем, была латерализована в 
левой половине моста, смещая срединные образова-
ния вправо, и непосредственно «выходила на поверх-
ность» ромбовидной ямки. Указанные факторы потен-
циально уменьшали риск развития нового, в том чис-
ле двухстороннего, неврологического дефицита. 

По анамнестическим данным, кровоизлияние у 
пациентки было единственным, от момента начала 
заболевания прошло две недели. Это позволяло про-
гнозировать отсутствие рубцово-спаечного процес-
са в зоне операции, который наблюдается после по-
вторных кровоизлияний из каверном, а также в случа-
ях проведения операции спустя 4 недели и более по-
сле первичного кровоизлияния. Наш опыт свидетель-
ствует, что наличие внутримозговой гематомы в ста-
дии резорбции, отсутствие спаечного процесса после 
перенесённого кровоизлияния облегчают тотальное 
удаление каверномы, упрощают проведение гемоста-
за в ложе удаленной мальформации, что повышает ве-
роятность успеха операции.

Выявление КМ у сестры-близнеца больной не по-
зволяет однозначно судить о наследственном харак-
тере обсуждаемой патологии, верификация которой 
требует проведения дополнительных генетических и 
лучевых исследований у других членов семьи паци-
ентки.
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